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PREFACIO 


“Haz lo que debas hacer y hazlo bien, 
es la única forma de alcanzar la perfección" 
San Agustin 


El sucesivo éxito y aceptación alcanzados en ediciones anteriores, así como la adición del 
valioso conocimiento y experiencia de dos grandes profesionales médicos: mis coautores, es para 
mí un hecho enormemente gratificante y motivador. El presente marca el comienzo de un nuevo 
ciclo, el tercero para ser preciso, desde cuando por primera vez en mi vida lanzaba un libro, la 
primera edición de la obra que usted, amable lector, se encuentra estudiando, completando asi la 
primera fase de un sueño largamente anhelado. 


Y ahora, aquí estamos con la tercera edición de Neuroanatomía con Aplicación Clínica que 
se fundamenta en los aspectos y experiencias positivas de ediciones pasadas, pero avanza un paso 
más buscando cumplir con los objetivos de aprendizaje de la neuroanatomía con aplicación clínica. 
Logra este cometido apoyándose en una descripción adecuada de la configuración, función y 
aplicación clínica de las estructuras neuroanatómicas estudiadas como consecuencia de sus 
numerosas interconexiones, las que resultan indispensables para el funcionamiento del Sistema 
Nervioso como centro integrador y coordinador con otros órganos, sistemas y aparatos del cuerpo 
humano. 


Para cumplir estas metas hemos revisado y actualizado todos los capítulos en forma 
minuciosa, asimismo, incluimos “competencias de aprendizaje" como sustitutos prácticos de los 
“objetivos” utilizados en la enseñanza convencional, logrando asi, aprendizajes significativos y 
duraderos. Estas competencias, así como la inclusión de casos clínicos al final de cada tema, sin 
duda facilitarán el aprendizaje de los diferentes capítulos, sea de forma independiente o como parte 
de un todo, logrando que los estudiantes participen activamente e incluso se sometan a 
interesantes autoevaluaciones que afianzarán sus saberes sobre la neuroanatomíia con aplicación 
clínica en el marco del día a día de la profesión médica. En cada capitulo hemos incluido nuevos 
gráficos, diagramas y abundantes fotografías de preparaciones anatómicas, además, prestamos 
gran atención al cuidado de la didáctica, así como de los contenidos relevantes y pertinentes que 
son presentados. 


Deseamos expresar nuestro agradecimiento a las actuales Autoridades de las Facultades de 
Medicina de la Universidad Mayor de San Simón, Universidad Nacional de la Plata-Argentina, 
Universidad Nacional de Buenos Aires - Argentina, Universidad Privada del Valle y al Programa de 
Magister en Neurociencias de la Facultad de Ciencias de la Universidad de Valparaiso, Chile por 
haber brindado su apoyo en la elaboración de la presente edición. Nuestro especial agradecimiento 
al Ing. Oscar Martín Gonzalez Vargas, amado hijo y hermano, quien se encargó de la revisión y 
establecimiento de un formato sin igual para darle sentido y orientación cientifico-pedagógica a este 
libro. Al mismo tiempo nuestro profundo reconocimiento a nuestra querida madre y maravillosa 
esposa, Lic. Mirtha Vargas de Gonzalez, quien es el pilar más importante de la familia, 
manteniéndonos unidos y haciendo posible, con su apoyo y consejo el desarrollo de este libro, para 
que esta meta sea gratificante para todos nosotros. 


Los Autores 
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SISTEMA NERVIOSO 
GENERALIDADES 


COMPETENCIAS 


] 


| 


1) Conceptualiza el Sistema Nervioso desde la óptica morfofuncional y su transcenden- 


cia anatomoclínica. 

2) Describe los aspectos generales del desarrollo del Sistema Nervioso Central. 

3) Explica la división y la organización del Sistema Nervioso desde la perspectiva morfo- 
funcional. 


| 


4) Describe las características morfofuncionales de las neuronas y las propiedades sináp- 


ticas que poseen en la transmisión de la energía nerviosa. 
5) Interpreta y valora la morfología y la función de la Neuroglia. 


¡Y 
E 


La estructura y función integradas del Siste- 
ma Nervioso Humano, nos convierte en lo que 
somos. Las actitudes, el comportamiento, la per- 
sonalidad, la inteligencia, la memoria, los puntos 
de vista de cada uno de nosotros así como la 
coordinación de los movimientos y otras funcio- 
nes también importantes, hacen que cada perso- 
na sea única. 

El Sistema Nervioso es una estructura comple- 
ja y maravillosa, destinado a la transmisión de 
impulsos nerviosos y a medida que se estudia en 
la escala zoológica en forma ascendente, se va 
complicando cada vez más hasta llegar al Siste- 
ma Nervioso Humano caracterizado por la diver- 
sidad y especificidad de las funciones que debe 
cumplir para subsistir en el medio que lo circun- 
da. Su función está en relación directa con la de 
otros órganos que le aportan elementos vitales 
como son el oxígeno y la glucosa. Es necesario 
tomar en cuenta que la falta o disminución de 
estos elementos repercutirá negativamente en la 
funcionalidad del Sistema Nervioso y por consi- 
guiente en el resto del organismo. 


CONCEPTO.- El Sistema Nervioso es el con- 
junto de estructuras morfofuncionales especiali- 
zadas en recibir los diferentes estímulos por 
intermedio de receptores distribuidos en todo el 
cuerpo. Discrimina el estímulo o la información, 
para luego procesarlos y finalmente expresarlos 
en actos por medio de los efectores que son: las 
glándulas, el músculo liso, el miocardio y el mús- 
culo esquelético. Asimismo, controla y regula el 
normal funcionamiento de los diferentes órganos, 
sistemas y aparatos que constituyen el cuerpo 
humano y su relación con el medio ambiente. El 
Sistema Nervioso además de recibir, interpretar 
y seleccionar infinidad de informaciones o seña- 
les sensitivas y sensoriales, controla diversas 
conductas motoras complejas, por ejemplo, la 
marcha, la lectura, escritura, etc. Así, a través del 
encéfalo y muy especialmente por medio de la 
corteza cerebral es capaz de tomar decisiones 
lógicas deductivas e inductivas, pensar creativa 
y críticamente, sentir emociones, realizar apren- 
dizajes significativos a través de la observación y 
las habilidades tanto cognitivas como psicomoto- 
ras. 

El Sistema Nervioso trabaja en forma coordi- 
nada con el sistema endocrino conservando 
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homeostasis. Ambos sistemas responden con 
ritmo distinto a las señales o estímulos que reci- 
ben del medio interno y externo, así los impulsos 
nerviosos producen efectos en cuestión de mili- 
segundos y actúan generalmente a través de los 
neurotransmisores, siendo su duración de acción 
breve. En cambio, en el sistema endocrino los 
efectos son más tardíos, llegan a los órganos o 
efectores por la sangre, actúan por medio de las 
hormonas y sus efectos son más prolongados. 


DESARROLLO DEL SISTEMA NERVIOSO.- El 
desarrollo del Sistema Nervioso Central se produce 
en tres etapas sucesivas que son: la inducción, la 
neurulación, y la formación de vesículas encefá- 
licas. (Ver figura 1-1). 

Durante la inducción, el ectodermo se con- 
vierte en neuroectodermo y forma así la placa 
neural alrededor del decimoséptimo día del 
embrión. 

En el proceso de neurulación, la placa neural 
se pliega para formar el canal neural y posterior- 
mente el tubo neural con sus dos orificios: neu- 
roporo anterior y neuroporo posterior. Estos 
orificios se cierran alrededor de los días veinticua- 
tro y veintiséis respectivamente. 

En la extremidad cefálica del tubo neural y 
antes del cierre de los neuroporos aparecen tres 
relieves que corresponden a las tres vesículas 
encefálicas primitivas, que de arriba abajo se 
denominan: prosencéfalo (cerebro anterior), 
mesencéfalo (cerebro medio) y rombencéfalo 
(cerebro posterior). La porción caudal del tubo 
neural no se modifica y permanecerá de manera 
definitiva en el conducto raquídeo como médula 
espinal. 

Durante la quinta semana, las tres vesículas 
encefálicas primarias se transforman en cinco vesí- 
culas secundarias que en sentido cefalocaudal son: 
telencéfalo, diencéfalo, mesencéfalo, metencé- 
falo y mielencéfalo. El telencéfalo y el diencéfa- 
lo provienen de la vesícula prosencefálica; en 
cambio el metencéfalo y el mielencéfalo derivan de 
la vesícula rombencefálica, de la porción anterior 
del metencéfalo proviene el puente o protuberan- 
cia y del sector posterior se origina el cerebelo, per- 
maneciendo sin dividirse la vesícula mesencefálica. 
Cada una de las vesículas, tanto primarias como 
secundarias están separadas por estrechamientos 
o surcos, además, en el interior de las vesículas y 
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Fig. 1-1. Diagrama del desarrollo del Sistema Nervioso Central: A) Placa Neural; B) 
Canal neural; C) Tubo neural; D) Vesículas primarias; E) Vesículas secundarias; F) 
Desarrollo completo del SNC. 


de la futura médula espinal se encuentra la cavidad 
del tubo neural que se dilata en diferentes regiones 
dando origen a las cavidades ventriculares llenas 
de líquido cefalorraquídeo. Durante el proceso del 
desarrollo del Sistema Nervioso pueden producir- 
se defectos o alteraciones del mismo, repercutien- 
do negativamente en las importantes funciones que 
debe cumplir. 

Las estructuras derivadas de las vesículas 
secundarias encefálicas y las cavidades labradas 
en ella son las siguientes: vesícula telencefálica, 
que origina a la corteza cerebral, a la sustancia 
blanca telencefálica, a los núcleos grises (núcleo 
caudado, núcleo lenticular, núcleo amigdalino y 
claustrum) y en su interior contiene a los ventrícu- 
los laterales, vesícula diencefálica, que origina 
al tálamo, al epitálamo, al hipotálamo, al subtála- 
mo y al metatálamo y su cavidad es el tercer ven- 
trículo, vesícula mesencefálica, que origina los 
pedúnculos cerebrales y la lámina cuadrigémina, 
no presenta cavidad ventricular, en su lugar se 
encuentra el acueducto cerebral (de Silvio). El 
rombencéfalo da origen al metencéfalo y al mie- 
lencéfalo, en su interior se labra el IV ventrículo. 
El metencéfalo origina ventralmente al puente o 
protuberancia y dorsalmente al cerebelo, a su vez, 
el mielencéfalo corresponde a la médula oblon- 
gada. (Ver figura 1-1). 

Por otra parte, las cavidades ventriculares se 
hallan comunicadas entre sí de la siguiente 
manera: los ventrículos laterales se comunican 
con el tercer ventrículo por medio de los agujeros 
interventriculares (de Monro), el tercer con el 
cuarto ventrículo se conectan a través del acue- 
ducto cerebral (de Silvio), el IV ventrículo se 
comunica con el ventrículo terminal de la médula 
(de Krause) por medio del conducto central o 
ependimario que es el vestigio del gran conduc- 
to primitivo medular, 

En el desarrollo del Sistema Nervioso Central, 
la vesícula telencefálica es la que más volumen 
alcanza llegando a cubrir a las otras estructuras 
derivadas de las vesículas diencefálica y mesen- 
cefálica (Ver figura 1-2). 

Las malformaciones congénitas más frecuentes 
son por defectos de la neurulación, así tenemos a 
la anencefalia (caracterizada por la ausencia del 
cerebro anterior), por defecto primario y cierre insu- 
ficiente del neuroporo anterior (Ver figura 1-3). 

El encéfalomeningocele, es la protrusión del 
encéfalo y meninges, también se origina por 


defecto del cierre total del neuroporo rostral o 
anterior (Ver figura 1-4). 

La hidrocefalia congénita se debe al aumento 
anormal del líquido cefalorraquídeo dentro del crá- 
neo por obstrucción del acueducto cerebral, falta de 
desarrollo del agujero interventricular o por otras 
causas. Las hidrocefalias se deben a causas muy 
diversas, entre las más importantes: trastornos en 
la circulación del líquido cefalorraquideo (LCR), 
trastomos de la reabsorción del LCR y por trastor- 
nos de la producción del mismo. Es importante 
señalar, el LCR o líquido cefalorraquídeo es forma- 
do principalmente por los plexos coroideos que se 
localizan a nivel de los ventrículos encefálicos y es 
reabsorbido por las vellosidades aracnoidales. 
Existe una circulación permanente de este líquido, 
cuyo estudio se efectúa con mayor detalle en el 
capítulo 20 de meninges y líquido cefalorraquídeo. 

La espina bífida se debe a la falta de desarro- 
llo de las apófisis espinosas y los tipos más fre- 
cuentes son: la espina bífida oculta (Ver figura 
1-5), que se caracteriza por la falta de las apófi- 
sis espinosas y láminas vertebrales habitualmen- 
te lumbares, el meningocele es cuando a la 
lesión anterior se agrega la protrusión de las 
meninges a manera de quiste, por debajo de la 
piel (Ver figura 1-6), el mielomeningocele, cuan- 
do la cola de caballo o la médula espinal se ubi- 
can dentro de las meninges haciendo relieve a 
través de la piel. (Ver figuras 1-7 y 1-8), fuera de 
estas malformaciones existen muchas más. 

Las malformaciones congénitas se pueden 
prevenir en forma significativa con el consumo de 
ácido fólico antes del embarazo, lo que facilita la 
neurogénesis del Sistema Nervioso antes del cie- 
rre de los neuroporos del tubo neural que gene- 
ralmente se completa hasta el día veintiséis. 


DIVISIÓN.- El Sistema Nervioso, tanto desde el 
punto de vista morfológico como fisiológico se divide 
y se organiza en dos grandes sectores: a) Sistema 
Neurovegetativo y b) sistema somático de Relación 
(Ver cuadro sinóptico). 

El Sistema Nervioso Neurovegetativo, vis- 
ceral, autónomo e involuntario inerva al músculo 
liso, cardiaco y a las glándulas, controlando junta- 
mente con el sistema endocrino el medio interno 
del organismo. 

El Sistema Somático, es voluntario (ej. 
hablar, escribir, etc.) o subconsciente (ej. parpa- 
dear, cambiar de posición durante el sueño, etc.), 
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Cisura parietooccipital medial 


Cisura calcarina 


Cisura interhemisférica 
Cisura lateral o de Silvio 
Cerebelo 


IV Ventrículo 


Fig.1-2. Disección de un feto en 
la que se muestra el desarrollo 
del Sistema Nervioso Central 
(Vista Dorsolateral). 


Fig.1-3. Recién nacido 
anencefálico. 
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Fig. 1- 4. Fotografía de un recién nacido 
con meningoencefalocele. 
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Fig. 1- 5. Espina bífida oculta. 
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Fig. 1-7. Mielomeningocele. 


Fig. 1- 8. Vista lateral del mielomeningocele. 
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comprende a los órganos de los sentidos e iner- 
va al aparato osteoartromuscular y a la piel. Se 
llama también sistema nervioso de la vida de rela- 
ción porque nos pone en contacto con el medio 
circundante. Gracias a este sistema ejecutamos 
movimientos y percibimos sensaciones, 

El Sistema Nervioso Central comprende al 
encéfalo contenido en el neurocráneo y la médu- 
la espinal que se aloja en el conducto raquídeo 
(Ver figuras 1-9 y 1-10). 

El Sistema Nervioso Periférico corresponde a 
los pares craneanos en número de doce que tienen 
su origen en el encéfalo: Olfatorio ( | ); Optico ( 11), 
Oculomotor ( 111 ); Troclear (1V ); Trigémino (V ); Abdu- 
cens (VI); Facial ( VII ); Vestibulococlear ( VIII ); Glo- 
sofaríngeo ( IX ); Vago ( X ); Accesorio ( XI ), 
Hipogloso ( XII) y a los pares raquídeos en número 
de 31 a 33 que se desprenden de la médula espinal. 

Los Sistemas Nerviosos de relación y vegeta- 
tivo, no son diferentes, al contrario se integran 
tanto anatómica como funcionalmente para cum- 
plir adecuadamente importantes funciones. 


FUNCIONES GENERALES DEL SISTEMA 
NERVIOSO.- Cumple funciones muy complejas y 
variadas. Siendo el estímulo el agente físico, quí- 
mico y psíquico capaz de producir una reacción 
trófica (de cambio) o funcional en un tejido sensi- 
ble. Este estímulo es captado por los receptores 
y viaja en forma de impulsos nerviosos por los 
nervios hasta el Sistema Nervioso Central que es 
un centro de análisis y procesamiento de los estí- 
mulos o de la información recibida, para dar una 
respuesta adecuada o modificada cuali y cuanti- 
tativamente hacia los órganos efectores de acuer- 
do a las necesidades (Ver figura 1-11). 

Es decir, todos los movimientos voluntarios o 
involuntarios, las percepciones o las sensibilida- 
des conscientes e inconscientes, los procesos 
psíquicos como la memoria, afectividad, pensa- 
miento, etc. están controlados por el Sistema 
Nervioso desempeñando las funciones de coor- 
dinación, integración, asociación, etc. siendo 
esta última la más característica y elevada del 
hombre. 

En síntesis, el Sistema Nervioso funciona 
perceptivamente por intermedio de las vias 
sensitivas y sensoriales, actúa en función de 
acción o función efectora por medio de las 
vías motoras, e integra las funciones intelec- 
tuales superiores y psíquicas, vale decir, el Sis- 
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tema Nervioso cumple tres funciones básicas 
que son: la sensitiva, la motora y la integra- 
dora. 


ESTRUCTURA DEL SISTEMA NERVIOSO.- 
En los cortes neuroanatómicos se distinguen cla- 
ramente en el Sistema Nervioso Central dos cla- 
ses de sustancias: una gris, constituida 
principalmente por cuerpos neuronales, fibras 
amielínicas, tejido neuróglico y abundante canti- 
dad de vasos sanguíneos, esta sustancia forma 
cortezas, capas, columnas y núcleos, Otra blan- 
ca, constituida por fibras mielinizadas, tejido neu- 
róglico y vasos sanguíneos. El color blanco se 
debe a la presencia de las fibras mielinizadas. 

Por los estudios neurohistoquímicos, es posi- 
ble estudiar los siguientes elementos estructura- 
les del Sistema Nervioso: la neurona, las fibras 
nerviosas y la neuroglia. 


LA NEURONA.- Es la célula nerviosa princi- 
pal en el funcionamiento del tejido nervioso cuya 
agrupación forma la sustancia gris del Sistema 
Nervioso Central, también se la encuentra en los 
ganglios del Sistema Nervioso Periférico. 

Estructura de la neurona.- Las neuronas 
están constituidas por dos partes: a) Un cuerpo o 
soma neuronal y b) Unas prolongaciones que son 
de dos tipos: el cilindroeje o axón y las dendritas 
o prolongaciones citoplasmáticas. Las neuronas, 
después de alcanzar su desarrollo, en general ya 
no tienen capacidad de mitosis (Ver figura 1-12). 

El cuerpo neuronal, es la porción esencial 
para la vida de la neurona, contiene al núcleo, 
citoplasma y toda la maquinaria bioquímica para 
la síntesis de enzimas y otras sustancias primor- 
diales para la vida de la célula. 

El número de neuronas sobrepasa los 
100.000 millones de células. 

El tamaño del cuerpo neuronal es variable, 
oscila entre 5 micras como las células granulosas 
de la corteza cerebelosa, hasta 130 micras como 
las neuronas motoras alfa de la médula espinal o 
las células gigantes piramidales de la corteza 
motora cerebral. 

La forma de las neuronas también es variable, 
existen de forma esférica u ovoide como las neu- 
ronas de los ganglios raquídeos, otras adoptan 
forma piriforme (forma de pera) como las células 
de Purkinje de la corteza cerebelosa, otras son 
piramidales, como de la corteza cerebral, final- 
mente, algunas adquieren formas estrelladas 
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Cuadro Sinóptico de la División del Sistema Nervioso. 


co o 
r E 7 Mesencéfalo 
A) ENCEFALO b) Tronco Puente 
encefálico “| Médula Oblongada 
SISTEMA NERVIOSO <; a (Belbaraguldes) 
MORFOLÓGICA CENTRAL c) Cerebelo 
E No e B) MEDULA ESPINAL 
ANATÓMICA r 
$ a) Pares craneanos 
A) NERVIOS b) Pares raquideos 
SISTEMA NERVIOSO <| 5 
PERIFERICO a) Pares craneanos 
la B) GANGLIOS %| b) Pares raquideos 
SISTEMA NERVIOSO DE RELACION: A 
L nervios y ganglios 
FISIOLÓGICA — r 
+ Simpático y parasimpático 
l SISTEMA NEUROVEGETATIVO: L_ nervios y núcleos vegetativos 
como las motoneuronas alfa de la médula espinal dirección anterógrada (movimiento hacia delan- 
(Ver figura 1-12). te), siendo vital para el crecimiento axónico 
De acuerdo a las prolongaciones las neuro- durante el desarrollo. A través de este tipo de flujo 
nas se agrupan en: se mantiene la estructura axónica, la síntesis y 


1) Monopolares, con una prolongación 
como las de los ganglios raquídeos. 

2) Bipolares, con dos prolongaciones como las 
neuronas bipolares de la retina. 

3) Multipolares que poseen muchas prolon- 
gaciones y son las más numerosas. Por ejemplo, 
se encuentran en el asta anterior de la médula, la 
corteza cerebral, el tálamo, etc. (Ver figura 1-12). 

Las prolongaciones son de dos tipos como diji- 
mos anteriormente: el axón y las dendritas. 

El axón o cilindroeje es una prolongación 
neuronal, delgada y única que constituye el polo 
efector de la neurona, se desprende del citoplas- 
ma en la zona denominada cono axónico, distal- 
mente se arboriza y termina en dilataciones 
llamadas botones terminales o sinápticos. Los 
axones están rodeados por una vaina de mielina, 
pero también existen fibras o axones con poco o 
nada de mielina. 

En los axones se producen dos tipos de trans- 
porte: el anterógrado y el retrógrado. En el 
transporte anterógrado, los elementos nutritivos 
del cuerpo o soma neural son transportados en 


liberación de neurotransmisores. En el transpor- 
te axónico retrógrado (movimiento hacia atrás), 
retornan las sustancias catabólicas, para ser uti- 
lizadas por el cuerpo neuronal. En la clínica este 
tipo de transporte se constituye como vía o viaje 
para algunas toxinas como el tétano, el virus de 
la rabia, herpes zoster y otros para producir dife- 
rentes lesiones en el Sistema Nervioso Central y 
Periférico. 

Las dendritas, son prolongaciones citoplas- 
máticas que se ramifican repetidamente, son 
generalmente múltiples (más de una por neuro- 
na) y representan el polo receptor de la neurona. 
Presentan las espinas donde se producen los 
contactos sinápticos (Ver Fig. 1-12). 

Funciones de la neurona.- La neurona como 
célula diferenciada cumple las funciones básicas 
de excitabilidad, conductibilidad y troficidad 
(relación o función de nutrición), vale decir, la 
neurona se especializa para captar, transmitir, 
elaborar y responder a los estímulos o a las infor- 
maciones que le llegan. Estas funciones se reali- 
zan gracias a los eslabones neuronales 
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—— 


1V par (troclear) 


V par (trigémino) VI par (nervio abducens) 


MII par (facial) VIII par (nervio vestibulococlear) 


IX par (glosotaringeo) XII par (hípogloso) 


X par (vago) 
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> q 
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Fig. 1-9. Sistema Nervioso Central: cara inferior o basal del encéfalo y cara anterior de la 
médula espinal. 


Fig. 1-10. Fotografía del encéfalo y de la médula espinal, vista por su cara ventral. 
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Estímulo 


Receptores 


Tacto: corpúsculos de Meissner 
Presión: corpusculos de Vater - Paccini 
Dolor: terminaciones nerviosas libres 
Frío calor: corpúsculos de Krausse y Autfini 
Tono muscular: huso muscular 

Distensión ligamentaria: aparato de Golgi 
Receptores articulares: terminaciones 
periarticulares o cinestésicos 


Corteza Cerebral 


Tálamo 


=p ulo 
Receptores 


Visión: conos y bastones 
Audición: órgano coclear o de Corti 
Equilibrio: manchas acústicas 
ltación: células bipolares 
Gusto: botones gustativos 


Afgrente 


Puente 
Médula oblongada 
(Bulbo raquideo) 
Médula espinal 
Efectoros 


' 


Músculo esquelético 
Músculo cardíaco 
Músculo liso 
Glándulas 


Fig. 1-11. Diagrama funcional del Sistema Nervioso. 


existentes en el Sistema Nervioso Central. 

El impulso nervioso va desde las dendritas, 
que es el polo receptor, aferente o centrípeto al 
cuerpo neuronal, llega al cuerpo de la neurona y 
de este al axón que es el polo efector, eferente o 
centrifugo. Por otra parte las neuronas, de acuer- 
do a la función que desempeñan, pueden agru- 
parse en motoras, sensitivas, sensoriales, 
vegetativas y asociativas. 


FIBRA NERVIOSA.- Es el elemento anatómi- 
co delgado que representa a las prolongaciones 
periféricas de las neuronas (dendrita y axón) que 
si están rodeados de mielina, son mielínicas caso 
contrario son amielínicas. 

Las fibras nerviosas pueden agruparse for- 
mando paquetes de fibras que se denominan; 

a) Haz, representa al conjunto de fibras homo- 
géneas tanto morfológica como funcionalmente, 
ya que tienen idéntico origen y terminación Ej: 
haz espinotalámico lateral. 

b) Fascículo, es el conjunto de fibras hetero- 
géneas morfológica y funcionalmente, pues tie- 
nen diferente origen y terminación Ej: fascículo 
longitudinal medio. 


c) Cordón, es una agrupación mayor de fibras 
por Ej: el cordón posterior de la médula espinal. 


SINAPSIS.- Las sinapsis son puntos o áreas 
de "contacto funcional” no hay contacto físico real 
por que existe una separación entre los puntos por 
donde transcurre el impulso nervioso, (Ver figuras 
1-13 y 1-14) de las neuronas entre sí. La sinapsis 
se realiza por medio de las prolongaciones axóni- 
cas o dendríticas que cada neurona posee, sien- 
do los posibles tipos de contacto funcional: entre 
prolongaciones y entre estas y el cuerpo o soma 
neuronal. Mediante este contacto se produce la 
transmisión del impulso nervioso de una neurona 
aotra, excitándola o inhibiéndola. 

De acuerdo al tipo o clase de transmisión del 
impulso nervioso que se realice, se puede clasi- 
ficar a las sinapsis en químicas y eléctricas. 

Las sinapsis químicas son aquellas en las que 
la transmisión del impulso nervioso se efectúa 
mediante neurotransmisores. Estas sinapsis con- 
ducen el impulso nervioso en un sólo sentido (uni- 
direccional), vale decir, desde el lado donde están 
las vesículas cargadas del mediador químico 
hacia la membrana postsináptica donde se locali- 
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Forma de las nauronas: 1) Estérica; 2) Pirlarme; 3) Piramidal; 4) Estrellada 
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Neuronas por sus prolongaciones: 1) Monopolar, 2) Bipolar, 3) Mupolar 


Fig.1-14 Preparado delasinápsisde 
las motoneuronas delastaanteriorde 
la médula espinal. 


Fig. 1-13. Estructura y función de las sinápsis químicas. 


zan los receptores del neurotransmisor (Ver Figu- 
ras 1-13 y 1-14). 

Morfológicamente, las sinapsis químicas pue- 
den ser de diferentes tipos: a) Axosomática 
cuando el contacto se produce entre el axón y el 
cuerpo neuronal; b) Axodendrítica entre el axón 
y la dendrita; c) Axoaxónica entre los axones; d) 


Axoespinoso entre el axón y las espinas de las 
dendritas; e) Dendrodendríticas entre dendritas 
(Ver Figura 1-15). 

Básicamente la estructura de la sinapsis quími- 
ca consta de tres partes: a) Membrana presináp- 
tica, que se encuentra en los botones terminales 
dotadas de vesículas sinápticas cargadas de sus- 
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Fig. 1-15. Tipos de Sinápsis: A) Axodendrítica, B) Axosomática, C) Axoaxónica, 


D) Dendrodendrítica, E) Axoespinoso. 


tancias neurotransmisoras; b) Hendidura sinápti- 
ca, es el espacio que existe entre las neuronas en 
sinapsis, tiene 150 a 350 angstroms y c) Membra- 
na postsináptica, ubicada en la neurona siguien- 
te (Ver figura 1-13). 

El proceso de la trasmisión en las sinapsis quí- 
micas se inicia cuando el potencial de acción o 
impulso nervioso invade la terminación de la neu- 
rona presináptica, produciendo la apertura de sus 
canales de calcio aumentando rápidamente la 
concentración presináptica de calcio, haciendo 
que las vesículas sinápticas llenas de neurotrans- 
misores se rompan y liberen su contenido hacia la 
hendidura sináptica provocando, estas sustan- 
cias, la apertura o cierre de los canales postsináp- 
ticos de la membrana postsináptica especialmente 
para el sodio, potasio y el cloro. 

El flujo de la corriente inducido por el neuro- 
transmisor altera el potencial de membrana de la 
neurona postsináptica, que puede ser exitatorio o 
inhibitorio, dependiendo de los receptores y de 
los neurotransmisores, así por ejemplo: los anes- 
tésicos locales como la procaína y lidocaína actú- 
an bloqueando la apertura de los canales de 
sodio, impidiendo el pasaje de las señales del 
dolor al Sistema Nervioso Central. La fenitoína es 
un medicamento antiepiléptico que en concentra- 


ciones terapéuticas bloquea los canales de sodio 
e inhibe la generación de potenciales de acción 
repetitivos (impidiendo que el proceso patológico 
se repita). 

Los neurotransmisores más importantes son: 
noradrenalina, acetilcolina (interviene en la con- 
tracción muscular estriada y lisa), dopamina, 
adrenalina, serotonina, el GABA o ácido gam- 
maaminobutírico, las endorfinas, glicina, encefa- 
lina, metionina, glutamato, aspartato, y sustancia 
P entre los más importantes. Algunos tienen efec- 
to exitatorio otros son inhibidores. Por ejemplo, 
para que haya contracción del músculo esquelé- 
tico en el contacto neuromuscular es indispensa- 
ble la liberación por parte de la neurona del 
neurotransmisor acetilcolina. 

En general, los neurotransmisores son elabo- 
rados por las neuronas y cada neurona o tipo de 
neurona puede elaborar más de un neurotrans- 
misor. 

Las sinapsis eléctricas permiten el paso del 
impulso nervioso de una neurona a otra sin libe- 
ración del neurotransmisor. El contacto funcional 
neuronal de las membranas pre y postsinápticas 
están extraordinariamente próximas entre sí y 
conectadas a través de las conexiones de hendi- 
dura que tienen los canales apareados, es decir 
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Fig. 1-16. Morfología y tipos de células gliales: A) Astrocito protoplasmático; B) Oligodendroglia; C) Astro- 


cito fibroso; D) Microglía. 


frente a frente. Desde el punto de vista morfoló- 
gico las sinapsis eléctricas más frecuentes son 
las axosomáticas, dendrosomáticas, dendro- 
dendríticas y las somasomáticas. Estas sinap- 
sis pueden conducir el impulso nervioso en 
ambos sentidos, vale decir es bidireccional y la 
transmisión del impulso nervioso es más rápido 
que en las químicas. 


NEUROGLIA.- Son células gliales o de apoyo 
a las neuronas que ocupan prácticamente todo 
el espacio del Sistema Nervioso no ocupado por 
las neuronas y son de origen ectodérmico (capa 
externa del blastodermo que da origen al siste- 
ma nervioso, piel y la porción nerviosa del órga- 
no de los sentidos) excepto la microglia que es 
de origen mesodérmico (otra capa germinativa 
que es la capa media del blastodermo, ubicada 
entre el ecto y el endodermo). En general son 
más pequeñas y mucho más numerosas que las 
neuronas. 

Entre las células gliales más representativas 
tenemos: astrocitos protoplasmáticos, de 
aspecto estrellado y abundantes en la sustancia 
gris; los astrocitos fibrosos, más pequeños y 
abundantes en la sustancia blanca; la oligoden- 
droglia de pocas prolongaciones, se relacionan 
con las fibras nerviosas; las células de Schwann 
o neurolemocitos, que se localizan en el Siste- 
ma Nervioso periférico y forman la vaina de mie- 
lina de estas fibras (Ver figura 1-16). 
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Los astrocitos protoplasmáticos y los fibrosos se 
ponen en contacto con el endotelio de los capilares 
mediante los pies chupadores o vasculares y con las 
neuronas, estableciendo asi la barrera hematoence- 
fálica (Ver figura 1-16). 


MICROGLIA.- Es un tipo de célula pequeña, 
de origen mesodérmico que se encuentra tanto 
en la sustancia gris como en la blanca, asimis- 
mo, guardan relación con las neuronas, los 
vasos sanguíneos y las otras células gliales. 


FUNCIONES DE LA NEUROGLIA.- Los astro- 
citos protoplasmáticos y fibrosos desempeñan 
funciones de nutrición y sostén de las neuronas. 
La oligodendroglia en el Sistema Nervioso Cen- 
tral y las células de Schwann en el Sistema Ner- 
vioso Periférico forman mielina. La mielinización 
en el Sistema Nervioso Central no es uniforme en 
el tiempo, así por ejemplo, las fibras corticoespi- 
nales que son motoras comienzan a mielinizarse 
después de cinco a seis meses del nacimiento, 
terminando este proceso a los dos años aproxi- 
madamente. La microglia cumple principalmente, 
funciones defensivas. A diferencia de las neuro- 
nas, las células de la neuroglía, tienen capacidad 
de dividirse. Cabe destacar que la neuroglía es la 
responsable de la mayoría de los gliomas o tumo- 
res cerebrales, 
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PREGUNTAS DE AUTOEVALUACIÓN 


1.1 Describe cinco tipos de sinapsis en el Sistema Nervioso: 
1.2 Menciona cinco neurotransmisores más importantes y describe como se liberan al espacio sináp- 


tico. 


1.3 Explica los flujos y vías anterógrada y retrógrada. 
1.4 Describe cuatro diferencias principales entre una sinapsis química y una eléctrica. 
1.5 Menciona tres funciones principales de las células de la neuroglía en el Sistema Nervioso Central. 


PROBLEMA ANATOMOCLINICO N* 1 


Llega al consultorio un paciente de 45 años que en el interrogatorio comenta que desde hace un par 


de meses tiene visión doble (diplopía) al atardecer, dificultad de abrir los ojos especialmente del lado 
izquierdo, movilizar los ojos y hablar con rapidez como estaba acostumbrado. Estos síntomas y signos 
desaparecen con el descanso o un sueño reparador, por lo que el paciente despierta al día siguiente 
sin los síntomas o signos señalados. Durante el examen físico se observa la ptósis palpebral (caída de 
los párpados), debilidad de los músculos faciales y también de los laríngeos y faríngeos. 


= nn 2 


¿Cuál es la explicación de esta afección? 

¿Por qué los síntomas aparecen después de la jornada de trabajo? 
¿Es aconsejable que maneje su automóvil al atardecer? ¿Por qué? 
Con los antecedentes expuestos ¿qué impresión diagnóstica tiene? 


PROBLEMA ANATOMOCLÍNICO N* 2 


En un hospital maternológico nació una niña de madre primeriza mediante parto normal, examina- 


da por el pediatra, la recién nacida presenta una gran tumefacción en el segmento inferior de la 
columna lumbar, se observa una superficie a manera de “llaga” en la cúspide de esta tumefacción de 
donde sale un líquido claro, además la niña presenta hiperextensión de las extremidades inferiores 
denotando trastornos motores. 


¿Qué malformación congénita presenta la niña? 

¿A qué se debe esta malformación? 

Para prevenir esta patología la madre debió haber tomado un medicamento antes de la concep- 
ción. ¿Cuál es? 

¿Podrá caminar normalmente la niña? ¿Por qué? 

¿Cuál es el líquido que fluye? 


PROBLEMA ANATOMOCLÍNICO N' 3 


En el servicio de pediatría una niña en periodo neonatal es observada por el neuropediatra, quien 


en el examen físico encuentra el perímetro craneal aumentado (macrocefalia), desproporción craneo- 
facial, venas epicraneales visibles y tirantes, frente abombada, fontanelas agrandadas y a tensión, las 
suturas a la palpación están separadas y la pequeña además se encuentra irritable y con vómitos. 


PEN 


¿A qué diagnóstico lleva el cuadro clínico presentado? 

¿Cuál es la causa más frecuente de esta anomalía? 

¿Qué estudios complementarios se deben solicitar para confirmar el diagnóstico? 
¿Cuál es el tratamiento más adecuado? 
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CAPITULO 2 


pu, 4 


po 


MEDULA ESPINAL 


_ COMPETENCIAS DE APRENDIZAJE 


1) Describe la morfología externa, límites, relaciones de la médula espinal y la topografía 
vertebromedulo radicular. 

2) Describe en forma básica las envolturas protectoras de la médula espinal. 

3) Interpreta y explica las sustancias gris y blanca de la médula espinal. 

4) Analiza los arcos reflejos medulares. 

5) Valora la importancia anatomoclínica de la médula espinal. 


p 
> Neuroanatomía con Aplicación Clínica 
Capítulo 2. Médula Espinal 


La médula espinal es el segmento no modifi- FORMA.- Tiene la forma de un cilindro alarga- 
cado del Sistema Nervioso Central, vale decir, doy ligeramente aplanado transversalmente. Pre- 
corresponde al tubo neural. Conduce la informa- senta dos engrosamientos: A) Superior o 
ción en forma de estímulos desde la periferia del braquial, que se extiende desde la cuarta vérte- 
cuerpo hacia el encéfalo y viceversa. Recibe bra cervical hasta la segunda torácica, con una 
señales de centros superiores e interviene en los longitud de 11 cm. y un diámetro transversal de 15 
movimientos de la marcha, en los reflejos de reti- mm, de este engrosamiento nace el plexo braquial 
rada frente a los estímulos dolorosos, actúa que controla la inervación motora, sensitiva y 
como centro reflejo e interviene en el control de vegetativa de las extremidades superiores; B) 
las extremidades para sostener el cuerpo, así Inferior o lumbar, que se extiende desde la déci- 
también participa en la regulación de los vasos ma vértebra torácica hasta la primera lumbar, 
sanguíneos, en los reflejos gastrointestinales y tiene una longitud de 8 cm. y un diámetro trans- 
urinarios, etc. versal de 13 mm, origina al plexo lumbosacro que 

La médula espinal está alojada en el conduc- brinda inervación sensitiva, motora y vegetativa a 
to raquídeo. Emergen y llegan a ella los pares las extremidades inferiores (Ver figuras 2-2 y 2-3). 
raquídeos que intervienen en la inervación moto- En los sectores de la médula espinal donde no 
ra, sensitiva y vegetativa del cuello, tronco y de hay engrosamiento el diámetro transversal es de 
las extremidades superiores e inferiores. Ade- 12 mm, en general el diámetro anteroposterior de 
más, es un centro reflejo importante somático y la médula es de 10 mm, Debajo del engrosamien- 
visceral como mencionamos anteriormente. to inferior o lumbar, la médula espinal disminuye 


ORIGEN EMBRIOLÓGICO.- La médula espi- considerablemente y termina como cono medu- 


nal representa al tubo neural que no ha sufrido SN A ad er ¿dit Un 
modificaciones posteriores en su porción caudal, pre de SN 55 eel Med ¿ cad eh m 
en su interior se encuentra un conducto denomi- COMUN OS a 


nado conducto central o del epéndimo ocupado (Ver Figs. 2-2 y 2-7). 
por líquido cefalorraquídeo (Ver Figs. 1-1 y 2-1). 


Lóbulo occipital 
Tienda del cerebelo 
Cerebelo 

IV ventrículo 


Médula oblongada 


Médula espinal, 
rodeada de meningues 


Fig. 2-1. Disección de un feto donde se obser- 
va parte del encéfalo y médula espinal. 
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Haz grácil (Goll) 


Surco intermedio. 


Plexo lumbosacro 


| Plexo braquial 


Fig. 2-3.- Cara posterior de la médula 
espinal. 


Fig. 2-2.- Cara anterior de la médula espi- 


rodeada parcialmente de meninges. 


, 


nal. 
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LONGITUD.- La médula espinal en el adulto, 
tiene una longitud de 45 cm. en el hombre y de 
43 cm. en la mujer, mientras que la columna ver- 
tebral mide de 70 a 75 cm. 

PESO.- Desprovista de sus envolturas 
meníngeas y pares raquídeos pesa en promedio 
28 gr. 

DIRECCIÓN.- Dentro del conducto raquídeo, 
la médula espinal sigue las inflexiones de la 
columna vertebral, 

CONSISTENCIA.- Es de consistencia pasto- 
sa y blanduzca, más firme que la del cerebelo y 
cerebro. 

COLOR.- Es de coloración blanquecina algo 
opaca. 

LIMITES.- El límite superior corresponde a la 
emergencia del primer par raquídeo o a un plano 
horizontal que se extiende desde la parte media 
del arco anterior del atlas, centro del diente del 
axis, hasta el borde superior del arco posterior 
del atlas (Ver Figs. 2-4 y 2-25). 

El límite inferior generalmente está a nivel del 
disco intervertebral entre la primera y segunda 
vértebras lumbares (Ver Figs. 2-2 y 2-25), 

RELACIONES.- La médula espinal, no 
ocupa todo el diámetro del conducto raquídeo 
(Ver figuras 2-4 y 2-5), existiendo un espacio 
perimedular apreciable. Se halla completamente 


Dr. Oscar González Sorla 
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cerrada por dos tipos de estuches anatómicos 
que son: 

a) Estuche blando, representado por las 
meninges que son tres membranas que de afue- 
ra hacia dentro se denominan: duramadre, arac- 
noides y piamadre. Por fuera de la duramadre se 
encuentra el espacio epidural lleno de tejido adi- 
poso semifluido y plexos venosos que sirven de 
"acolchado" a la médula espinal contra los trau- 
matismos. Entre la aracnoides y la piamadre se 
localiza el líquido cefalorraquídeo. 

b) Estuche duro u osteoligamentario, repre- 
sentado por las paredes del conducto raquídeo, 
a través del espacio peridural la médula se rela- 
ciona hacia adelante con el ligamento longitudi- 
nal posterior, discos intervertebrales y la cara 
posterior de los cuerpos vertebrales, hacia atrás 
con las láminas vertebrales, ligamentos amarillos 
y la base de las apófisis espinosas. Alos lados se 
relaciona con la masa apofisiaria y los pedículos 
vertebrales. 


MEDIOS DE FIJACIÓN.- Su extremidad 
superior se fija con la médula oblongada conti- 
nuándose con ella, su extremidad inferior con 
el ligamento coxígeo, y a los lados por los pares 
raquídeos y los ligamentos dentados (Ver Figs. 
2-4, 2-5 y 2-6). Estas fijaciones no son estáticas 
porque la médula espinal sigue los desplaza- 


Duramadre 
Médula Oblongada 
Espacio 


Límite superior, entre peridural 


bulbo y médula espinal 
Piamadre 
Ligamento 
dentado Aracnoides 
Duramadre 


raquídea 


Espacio 
subdural 


Ligamento longitudinal 
posterior 


Fig. 2-5. Esquema de las relacio- 


Médula espinal - a 
nes de la médula espinal. 


Fig. 2-4. Médula espinal en el canal 
raquídeo. 
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ica 


Ligamento 
dentado 


Cola d 


Nervio 
raquideo 


Filtamn t 


Fig. 2-6. Medios de fijación. 


mientos de la columna vertebral gracias a su 
elasticidad. En su conjunto, la médula está 
envainada por las meninges y amortiguada por 
el LCR que la rodea totalmente por intermedio 
de la piamadre. 


Fisura media 
anterior 


Cordón anterior 


Surco anterolatera! 
y raiz anterior 


Raiz anterior 


Fig. 2-8. En los preparados A y B se observan 
de la médula espinal. 


caballo 


le 


terminale 


Fig. 2-7. Cola de caballo. 


MORFOLOGÍA EXTERNA.- Estudiando exter- 
namente a la médula espinal, ella presenta una 
cara anterior, una posterior y dos laterales (Ver 
Figs. 2-2, 2-3, 2-8A y B y 2-9). 


Haz cuneiforme 
Surco intermedio 
Fisura media posterior 


Haz grácil 


Surco posterolateral 


Raiz posterior 


Aracnoides 


la cara anterior y posterior respectivamente 
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Surco longitudinal 
posterior 
Surco intermedio 


Surco posterolateral 


Raicillas posteriores 


Cordón lateral 


Ganglio raquideo 
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Haz delgado o 
grácil (Goll) 


Haz cuneiforme 
o de Burdach 


Septum medio 
posterior 


Comisura blanca 
anterior 


Raicillas 
anteriores 
Cordón anterior 


Fisura media 
anterior 


Fig. 2-9. Morfología externa de un segmento de la médula espinal. 


La cara anterior es ligeramente convexa y se 
observa en su parte central la fisura longitudinal 
media que la recorre de un extremo a otro. Está 
ocupada por una prolongación de la piamadre 
guardando relación con la arteria espinal anterior. 

Por fuera de la fisura media se observa el surco 
anterolateral por donde emergen las raicillas ante- 
riores de los pares raquídeos. Este surco es poco 
notorio y se observa mejor cuando las raicillas son 
arrancadas (Ver Figs. 2-2, 2-8A y 2-9). 

La cara posterior es levemente convexa, 
encontrándose en su parte medial el surco longi- 
tudinal posterior de escasa profundidad que reco- 
rre, todo el largo de la médula. Hacia adelante se 
continúa con el séptum medio posterior (Ver Figs. 
2-3, 2-8B y 2-9). 

El surco posterolateral (que se encuentra por 
fuera del surco longitudinal posterior) es más pro- 
fundo que su homólogo de la cara anterior, por él 
penetran las raicillas posteriores de los pares 
raquídeos. En la médula cervical y parte alta de 
la torácica, entre los surcos longitudinal posterior 
y el postero lateral se encuentra otro surco: el 
intermedio posterior, que delimita a los haces 
delgado (o de Goll) y cuneiforme (o de Burdach) 
(Ver figuras 2-8B y 2-9). 

Las caras laterales son fuertemente convexas, 
se extienden entre los surcos anterolateral y poste- 
rolateral. Los diferentes surcos de la médula, 
excepto el intermedio posterior, delimitan en cada 
hemimédula a los cordones medulares, que por su 
ubicación son los siguientes: 

a) Cordón anterior, comprendido entre la fisu- 
ra longitudinal media anterior y el surco anterolate- 
ral. 


b) Cordón posterior, ubicado entre el surco 
longitudinal medio posterior y el posterolateral. Es 
un cordón sensitivo, a diferencia de los otros que 
son motores, sensitivos o mixtos. 

C) Cordón lateral, situado entre los surcos ante- 
rolateral y posterolateral, pudiendo considerarse 
también delimitado por las raicillas anteriores y pos- 
teriores de los pares raquídeos. 


CONFIGURACIÓN INTERNA. Estudiando la 
médula espinal en cortes transversales se reco- 
nocen claramente dos clases de sustancias: una 
blanca o periférica y otra gris o central. 

a) Sustancia blanca.- Compuesta por fibras 
mielínicas, amielínicas, células de la glia y vasos 
sanguíneos. Está dividida en cordones medula- 
res (Ver figuras 2-10 y 2-11). Los cordones ante- 
riores se comunican entre sí por un arco de 
sustancia blanca denominada comisura blanca 
anterior, Los cordones laterales y anteriores se 
comunican totalmente entre sí, juntos forman los 
cordones anterolaterales derecho e izquierdo. 

b) Sustancia gris.- Constituida por neuronas, 
células gliales, fibras y una rica red vascular, 
adopta la forma de una letra H o de mariposa, 
cuyas prolongaciones anteriores se denominan 
astas anteriores que son voluminosas, de con- 
torno irregular y de orientación parasagital. Son 
de naturaleza motora y se distinguen dos partes: 
cabeza y base, esta última unida a la comisura 
gris (Ver Figs. 2-10, 2-11 y 2-12). 

Las prolongaciones posteriores de la sustan- 
cia gris representan a las astas posteriores que 
son más largas y delgadas, de contornos regula- 
res, alcanzando su extremo más posterior, a la 
periferia medular separada únicamente por la 
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Septum medio 
Cabeza 


Comisura gris 
Base 


Cabeza 


Comisura 
blanca anterior 


Cordón anterior 


Asta anterior 


Fig. 2-10 Configuración interna de la médula 
espinal. 


zona marginal o tracto dorsolateral (zona de Lis- 
sauer). Estas prolongaciones grises están orien- 
tadas en sentido dorsolateral y se distinguen tres 
partes: cabeza, cuello y base. Son de función 
sensitiva. 

Ambas astas están comunicadas por sus 
bases mediante una franja de sustancia gris, 
denominada comisura gris en cuyo centro 
encontramos al conducto central o del epéndi- 
mo. 

La comisura gris presenta en la médula dor- 
sal unos abultamientos (en sus partes laterales) 
llamados astas laterales extendidas desde el 
segmento cervical ocho hasta la médula lumbar 
tres, son de función simpática. En la médula 
sacra estos abultamientos son de naturaleza 
parasimpática comprendida entre los segmentos 
sacros dos, tres y cuatro. 

El nombre de astas o cuernos sólo es apropia- 
do si estudiamos la médula espinal en cortes 
transversales, porque en realidad se tratan de 
columnas grises extendidas a lo largo de la 
médula espinal, denominándose columnas ante- 
riores, posteriores y laterales (Ver figura 2-12). 

El conducto central es el vestigio del con- 
ducto primitivo medular, es longitudinal, central y 
labrado en la comisura gris, ocupado por el liqui- 
do cefalorraquídeo, se abre por arriba en el vér- 
tice inferior del IV ventrículo y abajo termina en 


Asta lateral 


Sustancia Sustancia 
blanca gris 


Fig. 2-11. Corte transversal de la médula 
torácica en un preparado. 


una dilatación denominada ventrículo terminal 
que se sitúa a nivel del cono medular. Este con- 
ducto a partir de los cuarenta años generalmen- 
te está obliterado (obstruido) en diferentes seg- 
mentos medulares. 

ESTRUCTURA DE LA SUSTANCIA GRIS.- 
La sustancia gris medular está constituida por 
neuronas, fibras, células de la glia y vasos san- 
guineos (Ver Fig. 2-13). 

Neuronas.- Existen los siguientes tipos de 


Conducto central 


Columna ventral 


Comisura 
planca anterior 


Fig. 2-12. Sustancia Gris medular y su pro- 
yección en columnas grises. 


Capítulo a 


¡y 


Cadena simpática laterovertebral 
Ganglio raquideo 


Órgano tendinoso 
de Golgi 


Neurona alta 


Neurona 
gamma 


Célula de Renshaw 


Músculo esquelético 


Huso neuromuscular (fibra muscular intrafusal) 


Fibra muscular extrafusal 


Fig. 2-13, Estructura de la sustancia gris medular. 


neuronas: neuronas radiculares y cordonales. 

a) Las neuronas radiculares son llamadas 
así porque sus axones forman las raíces anterio- 
res de los nervios raquídeos. Comprenden a las 
neuronas alfa o motoneuronas, a las neuronas 
gamma y a las neuronas vegetativas simpáticas 
y parasimpáticas medulares. 

i. Las neuronas alfa, son grandes y se locali- 
zan en las astas anteriores de la médula, desti- 
nadas a la inervación de los músculos 
esqueléticos (fibras musculares extrafusales), for- 
man con el músculo esquelético la placa neuro- 
muscular, liberando acetilcolina de efecto exitador 
produciendo la contracción del músculo esquelé- 
tico. 

li. Las motoneuronas gamma, se ubican 
también en las astas anteriores y por sus axones 
inervan a los husos neuromusculares (fibras mus- 
culares intrafusales) situadas dentro de las fibras 
extrafusales, identificados con el mantenimiento 
del tono muscular, son neuronas pequeñas y sus 
axones son muy delgados. 

iii. Las neuronas vegetativas simpáticas, se 
ubican en el asta lateral de la médula dorsal des- 
tinadas a la inervación de la musculatura lisa, 
miocardio y glándulas. 

iv. Las neuronas vegetativas parasimpáti- 
cas, se localizan en las astas laterales de la 
médula sacra e inervan a la vejiga, recto, colon 
sigmoide, órganos genitales, próstata, vesículas 
seminales, útero, parte terminal del conducto 
deferente, etc. 


b) Las neuronas cordonales intervienen, por 
medio de sus prolongaciones, en la conformación 
de los cordones medulares. Se localizan en las 
astas posteriores y en los ganglios raquídeos. De 
acuerdo a sus comportamientos axonales pue- 
den ser (Ver figura 2-14): 

i. Tautómeras, cuando sus axones se sitúan 
en la sustancia blanca de la hemimédula del 
mismo lado, es decir, no cruzan la línea medía. 

ii. Heterómeras, cuando sus axones cruzan- 
do la línea media, se ubican en la hemimédula del 
lado opuesto de origen. 

iii. Hecatómeras, llamadas así cuando sus 
axones se dividen en dos ramas, una para el cor- 
dón del mismo lado y otra para el lado opuesto. 

iv. Ganglionares, son aquellas neuronas loca- 
lizadas en los ganglios raquideos cuyas prolon- 
gaciones participan en la formación de los 
cordones posteriores. 

Aparte de las neuronas ya estudiadas, es 
importante incluir a las células de Renshaw que 
son pequeñas neuronas situadas en el asta 
anterior y cuya función principal es la de inhibir a 
las motoneuronas alfa a través de su neuro- 
transmisor que es la glicina, permitiendo una 
contracción muscular normal. Son de axón corto 
y no abandonan la sustancia gris medular. La 
estricnina bloquea a los receptores de la glicina 
produciéndose por consiguiente contracciones 
musculares masivas tetánicas. 

Fibras nerviosas, pueden ser mielínicas o 
amielínicas. No son otra cosa que los axones o 
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Fig. 2-14 Neuronas Cordonales. 


dendritas de las neuronas. 

Células neurogliales, representadas por 
muchos astrocitos protoplasmáticos, pocos 
astrocitos fibrosos, microglia y oligodendroglía. 

Vasos sanguíneos, son abundantes, provie- 
nen de la arteria espinal anterior y de las arterias 
espinales posteriores. 


SISTEMATIZACIÓN Y NUCLEOS DE LA 
SUSTANCIA GRIS.- La sustancia gris medular 
se puede dividir funcionalmente en cuatro zonas 
(Ver figura 2-15): 

a) Zona somatomotora, de función motora, 
corresponde a la cabeza y base de las astas 
anteriores. 

b) Zona visceromotora, de función vegetativa- 
motora, comprende la porción anterior de la comi- 
sura gris. 

c) Zona viscerosensitiva, de función vegeta- 
tiva-sensitiva, ocupa la porción posterior de la 
comisura gris 

d) Zona somato sensitiva, de función sensi- 
tiva-somática, localizada en las astas posteriores. 

Por otra parte, las neuronas de la sustancia 
gris medular se agrupan para formar distintos 


núcleos. 

a) Núcleos del asta anterior.- En los secto- 
res de la médula donde no existen engrosamien- 
tos, se distinguen dos núcleos (Ver figura 2-15): 

i. Medial, que controla la inervación de la 
musculs:tura posterior tanto del cuello como del 
tronco. 

li. Lateral, logra inervar los restantes múscu- 
los del tronco y del cuello de situación anterola- 
teral. 

A nivel de los engrosamientos medulares 
superior e inferior, los núcleos medial y lateral, 
especialmente este último, adquieren gran des- 
arrollo para controlar la inervación de las extremi- 
dades superiores e inferiores. 

Es importante señalar que todas las neuronas 
de las astas anteriores sinapsan con todas las 
vías motoras ya sean piramidales o extrapirami- 
dales. 

b) Núcleos del asta posterior.- Entre los 
principales tenemos los siguientes (Ver figura 
2-15): 

i. Núcleo zonal o marginal (de Waldeyer).- 
Se halla cubriendo el extremo periférico del asta 
posterior. 

ii. Núcleo gelatinoso (de Rolando).- Ocupa 
la cabeza del asta posterior. Capta impulsos tác- 
tiles, termoalgésicos, de prurito, cosquilleo y 
sexuales. Las neuronas de este núcleo actúan 
como asociativas o intercalares. 

lii. Núcleo propio del asta posterior.- Se 
ubica entre la cabeza y la base del asta posterior. 
Tiene la misma significación funcional del gelati- 
noso. 

iv. Núcleo basal medial (de Clarke).- Se 
encuentra en la parte interna de la base de las 
astas posteriores de la médula torácica. Se rela- 
ciona con la sensibilidad profunda inconsciente. 

v. Núcleo basal lateral (de Bechterew).- Se 
localiza en la parte externa de la base de las 
astas posteriores, en todos los niveles medula- 
res. Como el anterior se relaciona con la sensibi- 
lidad profunda inconsciente. 

c) Núcleos de la comisura gris.- Se distin- 
guen dos núcleos el lateral y el medial (Ver figu- 
ra 2-16): 

1. El núcleo lateral, se extiende desde el seg- 
mento cervical ocho hasta el lumbar tres de la 
médula espinal, es de naturaleza simpática y en 
los segmentos sacros dos, tres y cuatro es para» 
simpático. Este núcleo está destinado a inervar 


Fasciculo dorsolateral 
(de Lissauer) 


Zona somatosensitiva 


Zona viscerosensitiva 


Zona visceromotora 


Zona somatomotora 


Fig. 2- 15. Sistematización y núcleos de la sustancia gris. 


por medio de sus prolongaciones diferentes vís- 
ceras, por ejemplo: corazón, pulmón, hígado, 
estómago, duodeno, páncreas, etc. 

li. El núcleo medial, se halla en toda la médu- 
la, de función todavía no conocida. 

De esta manera, la médula espinal se consti- 
tuye como un importante centro neurovegetativo. 
Comprendiendo el estudio completo de la comi- 
sura gris y de los sistemas simpáticos y parasim- 
páticos localizados en diferentes niveles del asta 
lateral de la médula espinal. 


LAMINACIÓN DE LA SUSTANCIA GRIS.- 
Consiste en dividir la sustancia gris medular en 
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láminas enumeradas en dirección dorso ventral y 
en orden creciente mediante números romanos 
(según la laminación propuesta por Bror Rexed, 
deben existir diez láminas). Actualmente esta 
laminación es la más aceptada (Ver figura 2-17). 

Lámina 1.- Corresponde al núcleo zonal o mar- 
ginal. 

Lámina ll.- Se proyecta a nivel del núcleo de 
la sustancia gelatinosa. 

Lámina l1I.- Es una banda más ancha que las 
anteriores. Se ubica en ella parte del núcleo pro- 
pio del asta posterior. 

Lámina IV.- Más ancha todavía que las ante- 
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Fig. 2-16. Diagrama del sistema simpático y parasimpático. 
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Fig. 2-17. Laminación de la sustancia gris. 


riores. Incluye al núcleo propio del asta posterior. 

Lámina V.- Es una franja angosta donde exis- 
ten neuronas asociativas. 

Lamina VI.- Involucra a los núcleos basales 
medial y lateral. 

Lámina VII.- Se sitúa por fuera de la sustan- 
cia central o periependimaria. 

Lámina VIII.- Comprende al núcleo medial del 
asta anterior, de naturaleza motora, 

Lámina IX.- Se proyecta a nivel del núcleo 
lateral del asta anterior, también contiene neuro- 
nas motoras somáticas. 

Lámina X.- Corresponde a la sustancia gris 
que rodea al conducto central. 


SUSTANCIA BLANCA.- Es la porción perifé- 
rica que rodea a la sustancia gris. Está principal- 
mente constituida por fibras mielinizadas. Estas 
fibras forman los diferentes cordones medulares, 
ya estudiados. 

Sistematización de la sustancia blanca.- 
La sustancia blanca, se agrupa en fibras (dendri- 
tas o axones de las neuronas) formando haces o 
tractos ascendentes o descendentes, Para facili- 
tar su estudio, se describen por cordones medu- 
lares (Ver Figs. 2-18, 2-19, 2-20 y cuadro 2-1). 

a) Cordón anterior.- Se encuentran los 
siguientes haces: 

i. Haz ascendente, comprende solamente al 
haz espinotalámico anterior del cual se creía 
antiguamente que su origen estaba en el núcleo 
propio del asta posterior y en el núcleo gelatino- 
so, en la actualidad se acepta que su origen 
abarca principalmente las láminas 1, Il, 11l, IV y V. 
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Su terminación está ubicada en el núcleo ventral- 
posterolateral del tálamo. Funcionalmente, con- 
duce la sensibilidad consciente táctil grosera, 
presión, cosquilleo, prurito, impulsos y sensacio- 
nes sexuales. 

li. Haces descendentes, son haces que, ori- 
ginándose en diferentes niveles del encéfalo lle- 
van impulsos hasta el asta anterior de la médula 
espinal. Estos haces pueden ser: 

1. Haz piramidal directo.- Se origina en la 
corteza motora cerebral, área motora primaria y 
premotora (áreas 4, 6 de Brodmann) y otras 
áreas motoras. Termina en las astas anteriores 
de la médula del lado opuesto a su origen. Su 
función, es controlar las actividades motoras deli- 
cadas, precisas y voluntarias. 

2. Haces vestibuloespinales medial y late- 
ral.- El medial, tiene su origen en el núcleo vesti- 
bular medial y el lateral, en el núcleo vestibular 
lateral o de Deiters, ambos terminan en las lámi- 
nas VII y VIII. Su función es de contribuir al man- 
tenimiento del tono muscular y equilibrio. Es un 
haz motor extrapiramidal. 

3. Haz reticuloespinal anterior.- Este haz se 
origina en la formación reticular pontina, su termi- 
nación se encuentra en las láminas VII y VIII. Su 
función es la de facilitar la acción de las neuronas 
del asta anterior, Es un haz motor extrapiramidal. 

4. Haz tectoespinal.- Tiene su origen en los 
colículos superiores e inferiores del mesencéfalo 
(tubérculos cuadrigéminos). Su terminación se 
encuentra en las láminas VI, VII y VIII. La función 
de este haz es motora y auditiva refleja. Las fibras 
que tienen su origen en los colículos superiores 
participan en los movimientos posturales reflejos 
de los ojos, cabeza y cuello. Así también, las 
fibras que se originan en los coliculos inferiores 
llevan impulsos reflejos auditivos. Las fibras de 
este haz se entrecruzan a nivel del mesencéfalo, 
por lo tanto, su terminación se encuentra en el 
lado opuesto a su origen a nivel de las astas ante- 
riores de la médula espinal. Se considera un haz 
motor extrapiramidal. 

b) Cordón lateral.- En este cordón se ubican 
los siguientes haces o tractos: 

i. Tractos ascendentes, entre los más impor- 
tantes encontramos (Ver Fig. 2-18). 

1. Tracto o haz espinotalámico lateral.- Su 
origen está en las láminas 1, Il, III y V, su termina- 
ción se encuentra en el núcleo ventral-posterola- 
teral del tálamo al igual que el haz espinotalámico 
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Fig. 2-18. Sistematización de la sustancia blanca. 


anterior. Su función se relaciona con el viaje de 
impulsos dolorosos y térmicos de las estructuras 
cutáneas, osteoartromusculares y viscerales, así 
como sensación de replección vesical y micción. 

2, Tracto o haz espinocerebeloso dorsal 
directo (de Flechsig).- Su origen se encuentra 
en las láminas VI y VII, donde se sitúa el núcleo 
basal medial (de Clarke). Sus fibras terminan en 
la corteza paleocerebelosa del mismo lado de su 
origen. Su función es la de conducir la sensibili- 
dad profunda inconsciente, desde los husos mus- 
culares y órganos tendinosos de Golgi al 
cerebelo, informándole el estado de la contrac- 
ción muscular esquelético y el grado de tensión 
de los tendones, del tronco y de las extremidades 
inferiores, 

3. Haz espinocerebeloso ventral cruzado 
(de Gowers).- Su origen se ubica en las láminas 
V, VI y VII donde está localizado el núcleo basal 
lateral (Bechterew). Termina en la corteza paleo- 
cerebelosa de lado opuesto. Su función es la 
misma que en el haz anterior. Este haz en definí- 
tiva es directo (su terminación se encuentra en el 


mismo lado que su origen). 

ii. Tractos descendentes. - Entre los más des- 
tacados se encuentran: 

1. Tracto o haz piramidal cruzado.- En cuan- 
to al origen terminación y función, es idéntico al 
piramidal directo. Sin embargo, este haz es más 
importante porque contiene mayor cantidad de 
fibras y mayor superficie de origen. 

2. Tracto o haz rubroespinal.- Se origina en 
el núcleo rojo situado en el mesencéfalo donde 
cruza con el haz del lado opuesto, termina en las 
astas anteriores de la médula y su función es 
motora extrapiramidal. 

3. Tracto o haz olivoespinal.- Se origina en 
el núcleo de la oliva bulbar, termina en el asta 
anterior y su función es motora extrapiramidal. 

4. Tracto o haz reticuloespinal lateral.- Se 
origina en el núcleo reticular bulbar, terminando 
en las láminas VII y VIII. En cuanto a su función, 
es un haz motor extrapiramidal que transmite 
señales inhibidoras a las neuronas de las astas 
anteriores. 

c) Cordón posterior.- Se halla ocupado prin- 
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Espinotalámico Láminas 1, ll, III, IV y V. Cordón anterior. Núcleo ventral Conduce sensibilidad táctil 
anterior, posterolateral del conciente grosera o tacto 
Tálamo. ligero. 
Espinotalámico lateral. | Láminas, II, M y V. [Cordón lateral. Núcleo ventral Conduce impulsos 
posterolateral del dolorosos, térmicos, 
Tálamo. sensación de lleno vesical 
y micción. 
CEspinocerebeloso Láminas VI y VI. Cordón lateral. Corteza pes Inconciente, 
dorsal directo o de paleocerebelosa. 
Flechsig. 
Espinocerebeloso Táminas V, VI y VII Cordón laleral. Corteza — | Propiocepción inconciente. 
ventral cruzado o de ; paleocerebelosa 
Gowers 
y —T Neuronas de los ganglios | Cordón posterior Núcleo Gracil de la TPropiocepcion y tacto 
Grácil o de Gol! raquideos sacros, porción medial. medula oblongada. discriminativo fino 
lumbares y 6 últimos concientes del segmento 
| torácicos, inferior del tronco y 
miembros inferiores. 
Neuronas de los ganglios | Cordón posterior Núcleo Cuneiforme de la | Proplocepción y tacto 
Cunelforme o de raquideos 6 primeros porción lateral. medula oblongada. discriminativo fino 
Burdach, orácicos y todos los concientes del segmento 
cervicales. superior del tronco, cuello 


y miembros superlores. 


HACES DESCENDENTES PRINCIPALES DE LA MÉDULA ESPINAL (MOTORES) 


Piramidal directo o Corteza motora cerebral; | Cordón anterior. Neuronas del asta Control de movimientos 
corticoespinal ventral áreas 4, 6 y otras áreas anterior del lado opuesto | precisos voluntarios. 
(constituye el 10%). motoras, de la médula espinal 
(sus fibras se cruzan a 
diferente nivel) 
Piramidal cruzado o Corteza motora cerebral, — | Córdón lateral. Neuronas del asta Control de movimientos 
corticoespinal lateral áreas 4, 6 y otras áreas anterior de la médula precisos finos, 
(constituye el 90%). motoras. Se cruzan sus espinal del mismo lado. 
fibras a nivel inferior de la 
medula oblongada. 
Vestibuloespinal Neuronas del núcleo Cordón anterior. Asta anterior de la Tono muscular y equilibrio. 
medial. vestibular medial, médula espinal, láminas 
Vil y Vil. 
Vestibuloespinal Neuronas del núcleo Cordón anterior. Asta anterior de la Tono muscular y equilibrio. 
lateral. vestibular lateral, médula espinal, láminas 
Vil y VII 
Formación reticular del Cordón anterior. Asta anterior de la Facilita la acción de las 
Reticuloespinal ventral. puente. médula espinal, láminas | neuronas del asta anterior. 
Vil y Vi. 
Formación reticular de la Cordón lateral. Asta anterior de la Inhibidora de la acción de 
Reticuloespinal lateral. médula oblongada. médula espinal, láminas | las motoneuronas alfa. 
Vil y Vi, 
Núcleo Rojo. Cordón lateral. Asta anterior de la Molora extrapiramidal. 
Rubroespinal. médula espinal. 
Coliculos Cordón anterior . Asta anterior de la Rellejos visuales y 
Tectoespinal. cuadrigeminales. médula espinal. auditivos. 
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Fig. 2-19. Haces ascendentes principales de la médula espinal (sensitivos). 
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Fig. 2-20. Haces descendentes principales de la médula espinal (motores). 
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cipalmente por dos haces: el haz delgado o grá- 
cil (de Goll) y el haz cuneiforme (de Burdach) (Ver 
figura 2-18):. El origen de estos haces correspon- 
de a los axones de las neuronas ubicadas en los 
ganglios raquídeos. 

De los ganglios raquídeos sacros, lumbares y 
seis últimos torácicos se origina el haz grácil. En 
cambio los axones de las neuronas de los gan- 
glios espinales correspondientes a los seis prime- 
ros torácicos y a todos los cervicales forman el 
haz cuneiforme. Estos dos haces terminan en los 
núcleos del mismo nombre ubicados en el bulbo 
raquídeo o médula oblongada. La función de 
estos haces consiste en llevar la sensibilidad pro- 
funda consciente, sensaciones táctiles epicríticas 
discriminativas, vibratorias y el sentido posicional 
o postural a la corteza cerebral sensitiva a través 
del tálamo. 

La sífilis, la anemia perniciosa, la esclerosis 
múltiple, etc., pueden afectar a los cordones pos- 
teriores produciendo, por ejemplo, trastornos en 
la marcha, inestabilidad, sensibilidad epicrítica, 
etc. 


ARCO REFLEJO.- Es la unidad funcional del 
Sistema Nervioso, los reflejos constituyen reac- 
ciones automáticas, rápidas por donde se propa- 
gan los impulsos nerviosos ya que toda actividad 


Neurona sensitiva 


Centro de integración 


Neurona motora 


Fig. 2- 21. Componentes de un arco reflejo. 


somática y visceral es la sucesión de reflejos, Por 
ejemplo: la deglución, la marcha, el parpadeo, la 
tos, el estornudo, etc. cuya respuesta puede ser 
motora o secretora. 

Antes de estudiar los diferentes tipos de refle- 
jos es importante precisar lo siguiente: 

a) Todas las aferencias sensitivas llegan a la 
médula espinal por las raíces posteriores. 

b) El control primario de los movimientos está 
regido por unidades motoras constituidas por: 

1) Neuronas motoras alfa situadas en el tallo 
o tronco cerebral (relacionado con los pares cra- 
neanos) y en el asta anterior de la médula espi- 
nal (relacionada a los pares raquídeos). 

2)Elaxónoaxones dela neurona motora. 

3) La unión neuromuscular, entre el axón y 
las fibras musculares esqueléticas. 

4) Las fibras musculares esqueléticas iner- 
vadas por una sola neurona motora. 

La fuerza de una contracción muscular depen- 
derá del número de unidades motoras reclutadas 
o activas y es variable en cada músculo. En la 
unión neuromuscular, de los músculos esqueleti- 
cos que es un tipo de sinapsis, se libera el neu- 
rotransmisor acetilcolina. 

c) El huso neuromuscular es sensible a las 
variaciones de longitud, al estiramiento y relaja- 
ción de las fibras musculares y está inervado por 
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Huso neuromuscular 


Fig. 2- 22. Arco reflejo simple. 


las motoneuronas gamma situadas cerca de las 
motoneuronas alfa en el asta anterior de la médu- 
la, formando el bucle gamma que, junto al reflejo 
miotático, constituye la base fundamental de las 
unidades motoras que sostiene el tono muscular. 

Componentes de un Arco Reflejo.- Todo 
Arco Reflejo tiene, en general, los siguientes 
componentes funcionales: (Ver Fig. 2-21): 

a) Receptor sensorial, que tiene capacidad 
de reaccionar a los estímulos. 

b) Neurona sensitiva o sensorial, que con- 
duce impulsos nerviosos generados por el recep- 
tor al centro de integración. 

c) Centro de integración, que es el lugar 
donde la neurona sensorial activa a la neurona 
motora. 

d) Neurona motora, que lleva impulsos ner- 
viosos del centro integrador al efector. 

e) Efector, representado por el músculo 
esquelético, músculo liso, miocardio y las glándu- 
las que responden al estímulo captado por el 
receptor. 

De acuerdo a su complejidad los arcos refle- 
jos pueden ser: 

1) Arco reflejo miotático simple.- Llamado 
también monosináptico o de primer orden. En este 
reflejo intervienen dos neuronas: una aferente y 
otra eferente. Para su comprensión se explica a 
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continuación, el arco reflejo patelar o rotuliano que 
es un reflejo profundo tendinoso (Ver Fig. 2-22). 

El arco reflejo patelar se inicia con un estímu- 
lo mecánico que es captado en el tendón rotulia- 
no por el aparato tendinoso de Golgi y en el 
músculo cuadríceps por el huso neuromuscular o 
fibras intrafusales sensibles a la distensión o esti- 
ramiento muscular. Ambos receptores transmiten 
el estímulo a la neurona sensitiva aferente ubica- 
da en el ganglio raquídeo y esta neurona, por su 
prolongación central o axónica, penetra a la 
médula por su raíz posterior al encuentro de la 
motoneurona del asta anterior donde hacen 
sinapsis. 

Los axones de las neuronas motoras emergen 
formando las raíces anteriores de los pares raqui- 
deos y se dirigen a inervar el músculo cuadríceps 
(músculo agonista) cuya contracción produce el 
reflejo patelar o de extensión. Al mismo tiempo 
hay neuronas que producen la inhibición de los 
músculos posteriores del muslo (músculos anta- 
gonistas) facilitando de esta manera la vía libre 
para el reflejo rotuliano. El centro medular de este 
reflejo se encuentra en los segmentos 2, 3 y 4 
lumbares. 

2) Arco reflejo de segundo orden.- Se dife- 
rencia del anterior porque entre la neurona sen- 
sitiva y la motora se interponen dos o tres 
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Fig. 2-23. Reflejo flexor de 
retirada. 


neuronas llamadas asociativas o interneuro- 
nas, por ejemplo el reflejo corneano, 

3) Reflejo polisináptico o de tercer orden.- 
Es cuando intervienen muchas neuronas y por 
consiguiente se producen varias sinapsis, por 
ejemplo: marcha, deglución, balanceo de brazos, 
etc, 

4) Reflejo flexor o de retirada.- Es un reflejo 
tendinoso que comprende varios segmentos 
medulares, se produce a raíz de un estímulo 
cutáneo doloroso, donde la persona intenta pro- 
teger el segmento del cuerpo dañado apartándo- 
lo del causal del dolor. El estímulo doloroso viaja 
por las prolongaciones dendríticas y axónicas de 
la neurona sensitiva, Dentro de la médula la pro- 
longación axónica se ramifica para sinapsar con 
interneuronas excitadoras e inhibidoras según los 
casos. Al mismo tiempo las neuronas de las lámi- 
nas 1, Il, lll y V envían señales a niveles superio- 
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Fig. 2-24. Reflejo de 
extensión cruzada. 


Estímulo 


res a través de la vía termoalgésica. 

Por ejemplo, según la figura 2-23, las interneu- 
ronas tienen como neurotransmisor al glutamato, 
vale decir son glutamatérgicas, hacen sinapsis 
excitadoras con las motoneuronas alfa producien- 
do la flexión del muslo por la acción del músculo 
iliosoas, así como la flexión de la pierna por la 
contracción de los músculos: biceps crural, semi- 
tendinoso y semimembranoso, finalmente se pro- 
duce la flexión dorsal del pie por la intervención 
del músculo tibial anterior. Todos los movimientos 
se producen en el mismo lado del estimulo dolo- 
roso. Los músculos que actuaron son agonistas, 
consiguiendo la retirada del pie del estimulo dolo- 
roso. 

Al mismo tiempo, por la intervención de las 
sinapsis de las interneuronas glicinérgicas, que 
son inhibidoras de las motoneuronas extensoras, 
se inhibe la función del músculo cuadriceps femo- 
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5) Reflejo de extensión cruzada.- Se produ- 
ce principalmente cuando el sujeto está de pie o 
caminando para evitar la caída (Ver figura 2-24). 
Incluye el mecanismo de reflejo flexor de retirada 
y a los músculos del lado contralateral. El estimu- 
lo doloroso, que obligó involuntariamente la reti- 
rada del pie del mismo lado, se transmite a las 
interneuronas y motoneuronas alfa del asta ante- 
rior medular del lado opuesto a la lesión, exten- 
diendo el miembro inferior que impide la caida y 
facilita la retirada. Es un reflejo polisináptico de 
importancia clínica. 


TOPOGRAFÍA VERTEBRO MEDULORADI- 
CULAR.- El nervio raquídeo se forma por la unión 
de la raíz ventral y dorsal de la médula espinal 
(Ver figura 2-25). Existen de 31 a 33 pares raquí- 
deos distribuidos de la siguiente manera: 8 cervi- 
cales, 12 torácicos, 5 lumbares, 5 sacros y de 1 
a3 coccígeos. Estos nervios salen por los aguje- 
ros intervertebrales o de conjunción en los secto- 
res cervicales, torácicos y lumbares, en tanto, en 
el sector sacro salen del conducto raquideo por 
los agujeros sacros anteriores y posteriores. 

Como la médula espinal termina en el disco de 
la primera y segunda vértebras lumbares, las 
raíces espinales deben tomar una dirección des- 
cendente durante cierto trayecto del conducto 
raquídeo antes de emerger por los agujeros inter- 
vertebrales y sacros, esta modalidad es bien 
notoria, especialmente a partir de la cuarta vérte- 
bra lumbar, Estos pares raquídeos caudales jun- 
tamente con el filum terminale, toman el nombre 
de cauda equina o cola de caballo, 

Asemejanza de la columna vertebral, la médu- 
la espinal también se divide en regiones o seg- 
mentos, que son: cervical, torácico, lumbar, sacro 
y coccígeo. Cada región medular está formada 
por diferentes segmentos, llamándose segmento 
medular o mielómero al comprendido entre el 
plano craneal y caudal a la emergencia de cada 
Una de las raíces espinales ventrales y dorsales 
(Ver figura 2-9). Por consiguiente, como en el 
caso de los pares raquídeos, existen también de 
31 a 33 segmentos medulares. Conviene insistir 
que los distintos segmentos medulares no con- 
cuerdan en su numeración de vecindad con las 
vértebras correspondientes por la menor longitud 
de la médula; por ejemplo, el séptimo segmento 


oblongada — Occipital 
"8 


Fig. 2- 25. Topografía “WN 
vertebro-médulo- 


xy! 
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torácico no se halla a la altura de la séptima vérte- 
bra torácica sino a la altura de la quinta. 

A fin de establecer con corrección la altura 
vertebral, con el segmento medular y los pares 
raquídeos desde la óptica clínica y radiológica, es 
importante el conocimiento de la topografía ver- 
tebro-médulo-rradicular, para el diagnóstico de la 
altura de la lesión medular, donde además es 
necesario conocer el territorio de inervación de 
los diferentes pares raquídeos, vale decir, los 
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neurodermatomas. 

Siguiendo a Chipault y otros autores, en forma 
esquemática y resumida con gran aproximación 
pasamos a estudiar la topografía en cuestión (Ver 
Fig. 2-25). 

Se localiza como punto de referencia la apó- 
fisis espinosa de la vértebra deseada (siempre 
palpable en el paciente), luego debe hacerse el 
cálculo correspondiente: para las vertebras cer- 


vicales se suma +1 al número de la vértebra; en 
las vértebras torácicas desde la primera a la 
sexta se suma +2; así si nosotros palpamos la 
apófisis espinosa de la 5* vértebra torácica, el 
segmento medular corresponderá al 7” segmen- 
to medular (5* T + 2= 7" segmento medular torá- 
cio). Para las vértebras torácicas desde la 7* a la 
10* se agrega +3. Para la 11* torácica se agrega 
+4 (11% T + 4 = 3er segmento medular lumbar). 


PREGUNTAS DE AUTOEVALUACIÓN 


2.1 ¿Cuáles son los componentes de un arco reflejo? 

2.2 En un corte transversal de la médula espinal a nivel cervical, identifique los haces ascendentes y 
descendentes. 

2.3 Considerando una tabes dorsal por neurosífilis que ocasione lesiones a ganglios raquídeos a nivel 
medular y los cordones posteriores de la médula espinal. ¿Qué sensibilidades estarán afectadas? 

2.4 ¿Cuáles son los medios de fijación de la médula espinal? 

2.5 ¿Explica el origen, terminación y función del haz piramidal? 


PROBLEMA ANATOMOCLÍNICO N' 4 


La esposa de un colega de cincuenta años de edad, acude a un especialista neurocirujano quien 
durante el interrogatorio observa que presenta un dolor que se irradia desde el segmento inferior de 
la columna lumbar hasta el segmento posterior del muslo, así como a la pierna del lado derecho, con 
remisiones (pausas) por periodos cortos. Sin embargo, últimamente el problema se agudiza con mono- 
paresia (déficit motor) del miembro inferior derecho y dolor agudo en hiperextensión. La paciente des- 
cubrió que puede paliar el dolor si duerme con las rodillas semiflexionadas sostenidas por una 
almohada. El neurocirujano pide estudios complementarios para certificar su presunción diagnóstica. 


1, ¿Qué exámenes complementarios son necesarios? 

2, Como resultado de un examen de Resonancia Magnética Nuclear. ¿Qué se observa a nivel Lum- 
bar 5 y Sacra 1? 

. ¿A través de qué nervio se irradia el dolor en este caso anatomoclínico? 

. Con estos antecedentes semiológicos y radiográficos ¿cuál es la presunción diagnóstica? 

. ¿Que se recomienda a esta paciente si no ha respondido al tratamiento neurológico prolongado? 


asu 


PROBLEMA ANATOMOCLÍNICO N' 5 


Un paciente de 60 años presenta enfermedad desmielinizante (pérdida paulatina de mielina) a nivel 
medular, provocando lesiones importantes en los haces: delgado, cuneiforme, corticoespinal y espino- 
talámico del lado izquierdo y destrucción de las astas anteriores de la médula espinal del lado dere- 
cho. Utilizando sus conocimientos anatómicos responda a las siguientes preguntas: 


. ¿En la lesión de los haces delgado y cuneiforme, que sensibilidades se alteran? 

. ¿Qué produce la desmielinización del haz corticoespinal? 

. ¿Qué producen las lesiones de los haces espinotalámicos? 

. ¿Qué produce la destrucción del asta anterior desde el nivel C5 al C8 del lado derecho? 


pon=- 


MEDULA OBLONGADA 
(Bulbo Raquídeo) 


COMPETENCIAS DE APRENDIZAJE 


1) Describe la morfología externa de la Médula Oblongada. 
2) Identifica las relaciones morfofuncionales de la Médula Oblongada. 
3) Dibuja la morfología externa del IV ventrículo e indica sus partes. 
4) Analiza y describa la configuración interna de la Médula Oblongada mediante cor- 
tes transversales. Ú 
5) Diferencia e identifica desde la óptica morfofuncional y clínica los componentes de la 
sustancia blanca y gris de la Médula Oblongada. 
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La Médula Oblongada es la porción inferior del 
tronco encefálico, situada entre el puente y la 
médula espinal. Externamente y en su segmento 
inferior, presenta morfología semejante a la de la 
médula espinal, de la cual es continuación. 

Se extiende desde el límite superior de la 
médula espinal (arcos del atlas, salida del primer 
par raquídeo) hasta el surco bulbopontino. Su lon- 
gitud promedio es de 30 mm., el diámetro antero- 
posterior es en promedio de 14 mm., el diámetro 
transversal de su extremidad superior es en pro- 
medio, de 22 mm. y su extremidad inferior llega a 
alcanzar los 11 a 12 mm, La Médula Oblongada 
pesa aproximadamente 7 gramos y presenta colo- 
ración blanca opalina. 

Morfológicamente, en su mitad inferior toma 
dirección vertical, para luego inclinarse hacia ade- 
lante en su parte superior. 


RELACIONES.- Las relaciones más importan- 
tes de la Médula Oblongada por intermedio de las 
meninges y el liquido cefalorraquideo son: 

a) Hacia adelante se relaciona con las arte- 
rias vertebrales, el plano ligamentario, el diente o 
apófisis odontoides del axis y con la mitad inferior 
del clivus o canal basilar del occipital. 

b) Hacia atrás y en su porción inferior se rela- 
ciona con el plano osteoligamentario y dentro de 


— Linea divisoria 
entre la médula oblongad: 


Apófisis basilar 
y el puente. 


o clivus qa 


basilar 


la cavidad craneana con el cerebelo por medio 
del IV ventrículo (Ver figura. 3-1), 

c) Lateralmente guarda relación con las arti- 
culaciones occipitoatloideas, arterias vertebrales 
y con la raíz medular del nervio accesorio o espi- 
nal. 


CONFIGURACIÓN EXTERNA.- Se considera 
una cara anterior, una posterior, dos caras latera- 
les y dos extremidades. 

Cara anterior.- La recorre sagitalmente la fisu- 
ra media anterior que es continuación de la fisu- 
ra medular. Termina, en su extremo superior, en 
el surco bulbopontino, ensanchándose y profun- 
dizándose para formar el agujero ciego. Esta fisu- 
ra se superficializa o borra súbitamente en su 
sector inferior, correspondiendo este detalle ana- 
tómico al entrecruzamiento motor, Por otra parte, 
se puede considerar la terminación de este entre- 
cruzamiento motor como límite entre la médula 
espinal y la médula oblongada (Ver figura 3-2). 

A cada lado del surco medio anterior vemos 
dos cordones blanquecinos llamados pirámides 
bulbares, que en la médula corresponden a los 
cordones anteriores. Por fuera, están delimitados 
por el surco anterolateral que es continuación del 
medular. La porción más ancha de las pirámides 
terminan en el surco bulbopontino, a este nivel se 
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Fig. 3-1. Esquema y fotografía del corte sagital del puente y médula oblongada para 


demostrar las relaciones. 
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Fig. 3-2. Esquema y preparado de la cara anterior de la médula oblongada. 


aprecia la emergencia del VI par craneano o 
abducens. 

Se llama surco preolivar al surco anterolateral 
de la Médula Oblongada que se encuentra delimi- 
tando por delante a la oliva bulbar, donde emer- 
gen las raicillas nerviosas del XIl par craneano o 
hipogloso. 

Cara posterior.- Presenta diferencias marca- 
das según se considere su mitad inferior o su 
mitad superior. 

1) Mitad inferior, presenta una configuración 
parecida a la médula espinal cervical, por con- 
siguiente se encuentra; el surco medio posterior 
que termina a nivel del óbex o cerrojo y los sur- 
cos posterolaterales por donde emergen los 
pares craneanos: glosofaringeo, vago y la raíz 
bulbar del accesorio. Entre ambos surcos se 
encuentra el cordón posterior de la Médula 
Oblongada, subdividido por el surco intermedio 
en dos haces: uno interno grácil (de Goll) y 
otro externo cuneiforme (de Burdach) que ter- 
minan en los relieves llamados grácil y cunei- 
forme respectivamente (Ver figura 3-3). 

2) Mitad superior, se caracteriza por la sepa- 
ración de los cordones posteriores llamados 
pedúnculos cerebelosos inferiores delimitando 
entre sí un espacio triangular que corresponde a 
la mitad inferior del IV ventrículo, Esta cavidad 
llena de líquido cefalorraquídeo, está situada pos- 
teriormente a la Médula Oblongada y al puente, 


4 Limite entre bulbo y 
la médula espinal 


pero, es anterior al cerebelo. Se pasa a describir 
integramente esta cavidad para evitar repeticio- 
nes posteriores. 


CUARTO VENTRÍCULO.- Tiene la forma de 
un rombo y para su mejor descripción se consi- 
dera: un piso, un techo, cuatro paredes o bordes 
y cuatro ángulos, además de un contenido (Ver 
figuras 3-3, 3-4 y 3-5). 

Piso.- Para observarlo es indispensable reali- 
zar una exéresis o sección sagital del cerebelo. 
Corresponde a la cara posterior de la Médula 
Oblongada y puente, es de forma romboidal y 
presenta un eje mayor sagital. El eje transversal 
menor, divide al piso ventricular en dos triángu- 
los: uno inferior o bulbar y otro superior o pontino 
(Ver figura 3-3). 

1. Triángulo bulbar.- De base superior, En su 
segmento central se localiza el surco longitudinal 
medio del IV ventrículo. A este surco se ven llegar 
unas columnas blanquecinas transversales de 
número variable, denominadas estrías medulares 
acústicas. Por fuera del surco medio se encuentra 
el ala blanca interna o trígono del hipogloso que 
presenta una forma triangular de base superior. 
Subyacente a éste se encuentra el núcleo de ori- 
gen real del XIl par craneano. Lateralmente al ala 
blanca interna está el ala gris o fosita inferior 
donde se proyectan los núcleos vegetativos del 
glosofaríngeo y del vago. Inmediatamente por 
fuera del ala gris se localiza el área postrema que 
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Fig. 3-3. Cara posterior de la médula oblongada y puente, donde se observa el piso del IV ven- 
trículo. 


tiene relación con el vómito. Finalmente, se cordones blanquecinos llamados pedúnculos 
encuentra una tercera ala, llamada ala blanca  cerebelosos, en número de cuatro. Están repre- 
externa, situada por fuera y por arriba de las ante- sentados, a nivel bulbar, por los pedúnculos cere- 
riores, su mitad superior corresponde al suelo pon- belosos inferiores o cuerpos restiformes y a nivel 
tino y la inferior a la Médula Oblongada. En esta  pontino por los pedúnculos cerebelosos superio- 
ala se proyectan los núcleos vestibulares y cocle- res (Ver Fig. 3-3). 


ares. Ángulos.- Son los siguientes: 

2. Triángulo pontino.- En el plano sagital del a) El superior, donde encontramos al orificio 
piso del IV ventrículo se localiza el surco medio posterior del acueducto cerebral (de Silvio) 
que es prolongación de la médula oblongada, por b) El inferior, que se continúa con el con- 
fuera de éste y por arriba del ala blanca interna ducto central. 
se observa una elevación ovoidea denominada c) Los ángulos laterales, que son sitio de ubi- 


colículo facial, determinada por el empuje del cación de los tubérculos acústicos o cocleares 
núcleo del VI par y por las fibras del VIl par cra- dorsales. 


neano que a manera de rodilla, rodean a éste Techo.- Distinguimos tres sectores: bulbar, pon- 
núcleo. El colículo facial se continúa por arriba tino y medial o cerebeloso (Ver figuras 3-4 y 3-5). 
con la eminencia medial. Esta eminencia está por A. Sector bulbar.- Representado por el velo 
fuera del surco medio del suelo pontino. medular inferior o membrana tectriz que tapiza la 


Entre el colículo facial y los ángulos laterales cara ventricular de la tela coroidea. Tiene forma 
existe otra depresión denominada fosita superior triangular de base superior y vértice inferior, su 
que se relaciona con el núcleo masticador del V base se relaciona con las válvulas de Tarin del 
par craneano o trigémino. El área vestibular se cerebelo. En su vértice encontramos al óbex o 
localiza lateralmente al colículo facial y aloslados cerrojo. Alos lados se engruesa y se continúa con 
de la fosita superior se ubica el locus coereleus unas formaciones llamadas tenias del IV ventrí- 
de coloración pardusca, que tiene relación conla culo que se fijan en los pedúnculos cerebelosos 
secreción de noradrenalina, ayudando a regular inferiores (Ver figura 3-4). 
mediante otras conexiones, el humor, la concien- El velo medular inferior no es uniforme, al con- 
cia y el estado de vigilia o alerta de la persona. trario presenta tres orificios: uno medio e inferior 

Paredes o bordes.- Están constituidos por llamado orificio de Magendie y dos a los lados o de 
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Fig. 3-4. Esquema del techo del IV ven- 
trículo. 


Luschka, ubicados a nivel de los ángulos laterales. 
Por estos orificios pasa el líquido cefalorraquídeo 
del IV ventrículo al espacio subaracnoideo. 

B. Sector pontino.- Está techado por el velo 
medular superior o válvula de Vieussens, que se 
extiende de un pedúnculo cerebeloso superior al 
otro, Es una lámina nerviosa triangular cuya base 
posterior se fusiona con el cerebelo y su vértice 
forma el frenillo del velo medular superior, A los 
lados del frenillo emerge el IV par craneano o tro- 
clear (Ver figuras 3-4 y 3-5). 

C. Sector medial o cerebeloso.- Correspon- 
de a la cara anterior del cerebelo, entre la língu- 
la que está por arriba, el nódulo vermiano por 
abajo y los pedúnculos cerebelosos por fuera. A 
este sector ventricular se le ha dado el nombre 
de fastigium (Ver figura 3-6). 

D. Contenido.- La cavidad ventricular está 
llena de líquido cefalorraquídeo. 

Caras laterales.- Son las prolongaciones 
superiores de los cordones laterales de la médu- 
la espinal (Ver figura 3-6). Se destaca una emi- 
nencia ovalada de eje mayor vertical llamada 
oliva bulbar, determinada por el núcleo del 
mismo nombre, tiene aproximadamente 15 mm. 
de longitud y 5 mm. de ancho. 

La oliva bulbar presenta por delante el surco 


Plexo coroideo' 
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Fig. 3-5. Fotografía del corte sagital del tron- 
co encefálico. 


preolivar, lugar de emergencia del hipogloso. Por 
detrás, está el surco retroolivar, un poco más 
atrás de este, encontramos el surco posterolate- 
ral donde emergen los pares craneanos IX, X, y 
XI. Por arriba se halla la fosita supraolivar y por 
fuera de esta vemos a la fosita lateral por donde 
emergen el VII y VIII pares. Entre ambos pares 
craneanos se ubica el nervio intermediario (de 
Wrisberg). Finalmente, la oliva en su sector infe- 
rior está bordeada por las fibras arqueadas exter- 
nas que representan a los axones de las 
neuronas del núcleo cuneiforme accesorio, 

Extremidad superior.- Se continúa con el 
puente del tronco encefálico. Está demarcada por 
el surco bulbopontino periféricamente y en su 
porción anterolateral (Fig. 3-2), que presenta de 
adentro hacia afuera las siguientes formaciones 
neuroanatómicas: agujero ciego, emergencia del 
VI par, fosita supraolivar, fosita lateral para la 
emergencia del VII, intermediario y el VIII. Hacia 
atrás no hay límite preciso con el puente. 

Extremidad inferior.- Se continúa sin límite 
de demarcación con la médula cervical (Ver figu- 
ras 3-1 y 3-2). 


CONFIGURACIÓN INTERNA.- Mientras la 
médula espinal mantiene su arquitectura más o 
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Fig. 3-6. Esquema y preparado de la cara lateral de la médula oblongada. 


menos uniforme en toda su longitud, en la médu- 

la oblongada tanto la sustancia blanca como la 

gris sufren transformaciones importantes a dife- 
rentes niveles, entre las que existen: 

. Entrecruzamiento de las fibras piramidales. 

. Entrecruzamiento sensitivo y formación del 
lemnisco medio (cinta de Reil media). 

. Aparición de los núcleos de pares craneanos. 

Desarrollo del IV ventrículo. 

. Presencia de la formación reticular 
Desarrollo de formaciones propias de la 
médula oblongada como el complejo olivar. 

Ahora bien, el conocimiento previo de la 
estructura de la médula espinal tanto de la sus- 
tancia gris como de la blanca, nos ayudará en el 
estudio de la morfología interna de este segmen- 
to del tronco encefálico ya que la mayoría de los 
haces conocidos a nivel medular se encuentran 
también en la médula oblongada. 

En la unión de la médula oblongada con la 
médula espinal ya se observan algunas modifica- 
ciones como: a) lateralización de las astas poste- 
riores; b) el fascículo dorsolateral (de Lissauer) 
está ocupado por la raíz descendente del trigémi- 
no; c) el núcleo gelatinoso pertenece al núcleo 
espinal del V par y d) existe gran desarrollo de la 
sustancia gris alrededor del conducto central que 


mmoo qu» 


se encuentra en la mitad inferior de la médula 
oblongada. 

La configuración interna de la médula oblon- 
gada se estudiará mediante cuatro cortes trans- 
versales en sentido caudocraneal. 

Primer corte a nivel del entrecruzamiento 
piramidal o decusación motora.- Las caracte- 
rísticas más importantes son: 

a) Las fibras motoras piramidales que descien- 
den desde la corteza motora cerebral forman las 
pirámides en la médula oblongada. En la parte 
inferior casi el 90% de sus fibras cruzan la línea 
media, proyectándose en sentido posterolateral y 
de arriba abajo, a través de la base de las astas 
anteriores, para ubicarse en el cordón lateral de 
la médula espinal (Ver Figs. 3-7 y 5-11). Este con- 
tingente de fibras constituye el haz piramidal 
cruzado o corticoespinal lateral, a diferencia 
del otro contingente menor de fibras que fluctúa 
en algo más del 10%, que, originándose también 
en la corteza motora, llega a la médula sin cruzar- 
se, denominándose haz piramidal directo o cor- 
ticoespinal anterior que se ubica en el cordón 
anterior de la médula espinal. 

La decusación piramidal es visible en la cara 
anterior de la médula oblongada, pues borra el 
surco medio anterior en sus 6 mm. inferiores. Las 
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Fig. 3-7. Entrecruzamiento motor. 


fibras que cruzan la linea media dividen a las 
astas anteriores, en base y cabeza, quedando la 
base unida al resto de la sustancia gris y la cabe- 
za libre se denomina núcleo ambiguo, Este 
núcleo es una columna gris motora asiento de las 
neuronas de origen real de los pares craneanos 
IX, X y de la porción bulbar del accesorio. Tiene 
una longitud aproximada de 20 mm. 

b) Las astas posteriores pierden la configura- 
ción clásica, para presentar dorsalmente tres 
abultamientos que de adentro afuera son: el 
núcleo grácil, el cuneiforme y el núcleo sensitivo 
espinal del trigémino constituido por sustancia 
gelatinosa aumentada, separado de la periferia 
por la raíz descendente del mismo, representan- 
do a este nivel al fascículo dorsolateral. El núcleo 
sensitivo del V par, homologando con la sustan- 
cia gris medular, corresponde a la cabeza de las 
astas posteriores (Ver figura 3-8). 

c) El núcleo cuneiforme se descompone en un 
núcleo principal y otro accesorio. 

d) Rodeando a la sustancia gris, se encuentra 
la formación reticular como un conjunto de fibras 
y agrupaciones neuronales que se prolongan 
hasta el diencéfalo. 

e) El conducto central, paulatinamente se va 
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Fig. 3-8. Entrecruzamiento sensitivo. 


dorsalizando. 

f) Los diferentes haces que se encuentran 
fuera del entrecruzamiento piramidal y sensitivo 
correspondientes a la sustancia blanca mantie- 
nen, en general, su ubicación de manera similar 
a lo que ocurre en la médula espinal. 

Segundo corte a nivel del entrecruzamiento 
sensitivo.- Es un corte que está por arriba del 
entrecruzamiento motor. Los detalles más impor- 
tantes son: (Ver figura 3-8). 

a) Los núcleos grácil y cuneiforme, alcanzan 
su máximo volumen a nivel de este corte y reci- 
ben prácticamente la totalidad de las fibras 
correspondientes a los haces del mismo nombre 
(haces grácil y cuneiforme mencionados en la 
médula espinal). A partir de estos núcleos, se ori- 
ginan fibras que toman la dirección hacia arriba, 
adelante y adentro abriéndose paso por la sus- 
tancia gris por delante del conducto central, pro- 
duciéndose así el entrecruzamiento sensitivo, 
Estas fibras no son otra cosa que los axones de 
las neuronas de los núcleos grácil y cuneiforme, 
conocidas también como fibras arqueadas inter- 
nas. 

Las fibras ya cruzadas, ascienden con el nom- 
bre de lemnisco medial, terminando principalmen- 
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te en el núcleo ventral posterolateral del tálamo. 
Por esta cinta viajan impulsos de la sensibilidad 
profunda consciente, táctil protopática, epicrítica, 
sensibilidad vibratoria y otros. 

b) El núcleo cuneiforme accesorio, es el equi- 
valente al basal medial (de Clarke) en la médula 
espinal, envía fibras cuneocerebelosas que llegan 
al cerebelo por el pedúnculo cerebeloso inferior. 
Estas fibras son las llamadas fibras arqueadas 
externas y transmiten al cerebelo la sensibilidad 
profunda inconsciente de los miembros superio- 
res y del cuello. 

Cc) Las fibras arqueadas internas serían las 
responsables de la separación de la cabeza de 
las astas posteriores, esta separación se consti- 
tuye en el núcleo sensitivo espinal del trigémino. 

d) El conducto central se va dorsalizando cada 
vez más y se halla rodeado por una masa de sus- 
tancia gris integrada por la base de las astas 
anteriores, comisura gris y por las astas posterio- 
res. 

€) La sustancia blanca, salvo el entrecruza- 
miento sensitivo, no sufre mayores modificacio- 
nes. 

Tercer corte a nivel de la oliva bulbar que 
interesa el complejo nuclear del X par.- A esta 
altura se complica la arquitectura de la sustancia 
gris por ocurrir diferentes fenómenos que dan lugar 
a la aparición de núcleos importantes y por la for- 
mación del IV ventrículo (Ver figuras 3-9 y 5-11). 
Las estructuras que se destacan a este nivel son: 
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a) El IV ventrículo se forma por la separación 
de los pedúnculos cerebelosos inferiores y supe- 
riores por ensanchamiento del conducto central a 
nivel de la médula oblongada, puente y cerebelo. 

b) Se expresó anteriormente que rodeando al 
conducto central existe una masa de sustancia 
gris compacta pero, como consecuencia de la for- 
mación ventricular, la presencia de haces largos 
y su entrecruzamiento en alguno casos así como 
la afinidad funcional de las neuronas de agrupar- 
se para formar núcleos, se fragmenta para dar 
origen a los diferentes núcleos de los pares cra- 
neanos a nivel de la médula oblongada y puente. 

Cc) Los núcleos del X par craneano presentes 
a este nivel son: 1) el ambiguo (motor); 2) el fas- 
cículo solitario (sensitivo); 3) el gustativo (senso- 
rial); 4) el dorsal del vago (visceromotor 
parasimpático) y 5) núcleo sensitivo dorsal del 
vago (viscerosensitivo). 

d) Además se extienden a nivel de este corte 
el núcleo del hipogloso (motor) y el núcleo sensi- 
tivo del V par. 

€) Lo llamativo de este corte es la presencia 
de los núcleos olivares bulbares o complejo oli- 
var. Este complejo está formado por un núcleo 
voluminoso principal y por las olivas accesorias. 
La oliva principal es una lámina gris voluminosa 
plegada en forma de herradura cuya abertura o 
hilio mira hacia atrás y adentro. Este núcleo es el 
responsable del relieve u oliva bulbar de la confi- 
guración externa y es visible a simple vista, 
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Núcleo del fascículo 
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Fig. 3-9. Corte a nivel de la oliva bulbar y del complejo nuclear del X par. 
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Las olivas accesorias o paraolivas son dos: 
una interna y otra posterior. 

El núcleo olivar principal es un núcleo impor- 
tante de relevo para la integración funcional del 
cerebelo que se asociaria con el movimiento 
muscular voluntario y tiene las siguientes cone- 
xiones: 

i. Aferentes: 1) De la médula espinal, a través 
de las fibras espinoolivares que transmiten infor- 
mación propioceptiva; 2) De la corteza cerebral 
motora, por las fibras corticoolivares; 3) De los 
ganglios basales, mediante las fibras estriooliva- 
res y 4) Del núcleo rojo, por las rubroolivares que 
juntamente con las estrioolivares forman parte del 
haz central del tegmento. 

ii. Del núcleo olivar, a su vez se desprenden 
fibras eferentes que se proyectan a estructuras 
importantes a través de las siguientes fibras: 1) 
Fibras olivocerebelosas o arqueadas internas que 
son fibras trepadoras y cruzadas, que llegan al 
cerebelo por el pedúnculo cerebeloso interior; 2) 
Las olivoreticulares destinadas a la formación 
reticular y 3) Las olivoespinales, que se dirigen a 
las astas anteriores de la médula espinal. 

f) Cerca del vértice inferior del IV ventrículo, se 
encuentra el área postrema que actúa como qui- 
mioreceptor en el mecanismo del vómito (Ver 
figura 3-3). 

9) En la parte media de este corte con referen- 
cia a la sustancia blanca se ubican los siguientes 
haces: el haz piramidal (pirámides bulbares), el 
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Fig. 3-10. Corte transversal de la médula oblongada a nivel del complejo nuclear del IX par. 
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lemnisco medio, el haz espino talámico anterior, 
el tectoespinal y el fascículo longitudinal medio. 
El haz corticooculocefalogiro se sitúa por delan- 
te y adentro del lemnisco medio. 

En la parte lateral encontramos los siguientes 
haces: el espinocerebeloso dorsal directo, el espi- 
nocerebeloso ventral cruzado, el rubroespinal y 
el espinotalámico lateral. Así mismo fibras prove- 
nientes del hipotálamo de naturaleza simpática, 
cuya interrupción produce el sindrome de Horner. 

h) También se destaca la presencia de núcle- 
os reticulares importantes cuyo estudio se hace 
en un capitulo dedicado a la formación reticular. 

Cuarto corte a nivel de la porción superior 
del bulbo que interesa al grupo nuclear del IX 
par craneano.- La estructura en general es muy 
parecida a la del corte precedente, sin embargo, 
encontramos otras formaciones (en especial gri- 
ses) de diferente significación funcional (Ver figu- 
ras. 3-10 y 5-11). 

a) Al seguir seccionándose el ala blanca inter- 
na, continúa presente el núcleo del hipogloso. 

b) Referente al núcleo ambiguo, se ve su parte 
más superior correspondiente al núcleo motor del 
glosofaríngeo. 

c)Aparece el núcleo salivar inferior del IX par 
que es un núcleo parasimpático visceromotor. 
Además se observa el núcleo viscerosensitivo o 
redondo del mismo par craneano. Estos núcleos 
están destinados a la secreción de la glándula 
parótida. (Ver figura 4-10 en el capitulo siguiente). 
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Además, es importante destacar la participa- 
ción de los núcleos viscerosensitivos del IX y del 
X pares craneanos en el control de los aumen- 
tos bruscos de presión arterial y la frecuencia car- 
diaca (para conseguir su descenso) a través de 
los receptores de presión arterial (barorecepto- 
res o presoreceptores) situados principalmente 
a nivel del bulbo carotídeo y arco aórtico. Estos 
aumentos, en forma de señales nerviosas, son 
captados por los nervios de Hering que nacen de 
los senos carotídeos y por los nervios de Cyon 
que se originan del arco aórtico. Dichas señales 
viajan por estos nervios que, anexándose a su 
vez el Hering al glosofaringeo (IX par) y el Cyon 
al vago (X par), llegan a los núcleos viscerosen- 
sitivos correspondientes, para luego conectarse 
inmediatamente con el núcleo visceromotor del 
X par, produciéndose como respuesta un descen- 
so de la presión arterial y una disminución de la 
frecuencia cardiaca por acción parasimpática o 
colinérgica de este núcleo a través de las fibras 
del nervio vago (Ver figura 3-11). 

d) En este corte también se encuentran los 
núcleos del fascículo solitario (gustativo y sensi- 
tivo). El núcleo olivar sigue presente. 

e) Aún existe el núcleo sensitivo espinal del V 
par. 

f) A nivel del ala blanca externa se ubica el 
núcleo vestibular del VII! par. 

9) El IV ventrículo se hace más amplio respec- 
to al anterior corte. 

h) Sigue presente la formación reticular de la 
médula oblongada. 

i) La sustancia blanca no ofrece mayores 
modificaciones salvo la presencia de fibras sim- 
páticas. 

Núcleos propios de la médula oblongada.- 
Actúan como núcleos de relevo. Entre estos se 
destacan: los núcleos grácil y cuneiforme, el 
cuneiforme accesorio y los del complejo olivar. 
Estos núcleos ya los conocemos. 


CENTROS VEGETATIVOS DE IMPORTAN- 
CIA.- Inmersos en la sustancia gris y blanca de la 
Médula Oblongada, se encuentran los siguientes 
centros nerviosos autónomos de importancia (Ver 
Fig. 3-11). 

a) Centro respiratorio.- Formado por un cen- 
tro inspiratorio y otro espiratorio, ambos situa- 
dos a nivel en la formación reticular bulbar. 
Además de estos centros se observan el núcleo 


neumotáxico, ubicado en la porción alta del 
puente, y el núcleo apnéustico, localizado en el 
segmento inferior del puente, ambos integrantes 
del centro respiratorio. Estos centros se comuni- 
can entre sí mediante circuitos nerviosos comple- 
jos que ponen en marcha el mecanismo de la 
respiración. Es importante señalar la sensibilidad 
extraordinaria del centro respiratorio a las varia- 
ciones del dióxido de carbono y de los hidroge- 
niones. 

b) Centro vasomotor.- Regula la presión arte- 
rial y está compuesto por una zona presora y otra 
depresora que junto con el cardioinhibidor (núcleo 
visceromotor del vago) y el cardioacelerador 
(médula espinal y cadena simpática), controlan 
las funciones cardiovasculares. Este centro tiene 
conexiones con el hipotálamo. 

c) Centro del vómito.- Ubicado cerca del 
núcleo del fascículo solitario y a nivel del núcleo 
dorsal del vago, los impulsos aferentes estimulan 
a la zona quimioreceptora o "gatillo" localizado en 
el área postrema desencadenando el reflejo del 
vómito, 

d) Centros de la tos y del hipo.- Se 
encuentran en las inmediaciones del centro res- 
piratorio y el visceromotor del vago cerca del piso 
ventricular. 
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Fig. 3-11. Centros vegetativos más importan- 
tes de la médula oblongada y del puente. 


45 


Neuroanatomía con Aplicación Clínica Dr. Oscar González Soria 
mm Capítulo 3. Médula Oblongada al laa eS debe 


PREGUNTAS DE AUTOEVALUACIÓN 


3.1 ¿Cuál es la participación de los núcleos viscerosensitivo y visceromotor del IX y X pares en los 
aumentos bruscos de presión arterial y frecuencia cardiaca? 

3.2 Desde la perspectiva funcional, enumere cinco relieves que se observan en el piso del IV ven- 
trículo. 

3.3 Explique cómo se produce el entrecruzamiento motor. 

3.4 Describe el procedimiento del entrecruzamiento sensitivo. 

3.5 ¿Cuáles son los pares craneanos que tienen localización en la Médula Oblongada? 

3.6 Realizando un dibujo del corte transversal de la Médula Oblongada a nivel de la oliva bulbar que 
corresponde al complejo nuclear del vago, localice e identifique las sustancias gris y blanca: 


PROBLEMA ANATOMOCLÍNICO N' 6 


Un paciente de 55 años de edad presenta un cuadro neurológico repentino cuyos síntomas y signos 
más destacados son los siguientes: 1) pérdida de la sensibilidad contralateral de dolor y temperatura 
de la cara y del hemicuerpo, 2) pérdida del reflejo nauseoso y disartria (dificultad en la articulación de 
la palabra), disfagia (dificultad para deglutir los alimentos), 3) trastornos del equilibrio y dificultad en la 
marcha, 4) nistagmus (movimientos involuntarios de los ojos); 5) pupila puntiforme (miosis) del mismo 
lado acompañado de anhidrosis (falta de sudoración) y leve ptósis palpebral, síndrome de Horner. Por 
los conocimientos neuroanatómicos que posees. 

¿Qué núcleos y fibras han sido lesionados?. Además identifique las formaciones anatómicas en el 
esquema que se te presenta a continuación. 


La zona cuadriculada en rojo 
corresponde a la región lesionada. 


PROBLEMA ANATOMOCLÍNICO N* 7 


A las 14:00 horas los familiares de la paciente A.G. llaman de urgencia una ambulancia para trasla- 
dar a un centro hospitalario de tercer nivel, una vez en la sala emergencias, los médicos de guardia 
piden la asistencia del neurólogo quien, después de una revisión minuciosa, encuentra los siguientes 
signos: a) parálisis contralateral del tronco y extremidades de tipo neuronal superior acompañado de 
signo de Babinski del lado derecho; b) pérdida contralateral de la sensibilidad profunda consciente, sen- 
sibilidad vibratoria y del tacto discriminativo y c) al solicitar con insistencia a la paciente que saque su 
lengua, esta se encuentra desviada a la derecha, denotando hemiparálisis. 


Con tus conocimientos neuroanatómicos puedes descifrar qué haces y que núcleos están afectados 
tomando en cuenta que es una lesión nerviosa de tipo vascular, que afecta la porción anterior y media 
de la médula oblongada?. 
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PUENTE O 
PROTUBERANCIA 


COMPETENCIAS DE APRENDIZAJE 


1) Describe la morfología externa del puente. 

2) Describe las relaciones del puente en la fosa posterior del neurocráneo. 

3) Interpreta y explica la configuración interna del puente mediante cortes transver- 
sales en sentido caudocraneal. 

4) Identifica la ubicación de los diferentes haces del puente y los núcleos de los pares 
craneales pontinos desde la óptica morfofuncional. 

5) Valora la importancia de la morfología interna del puente para resolver los casos 
clínicos. 
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El Puente es un segmento del sistema nervioso 
central situado por debajo del mesencéfalo, por 
encima de la médula oblongada y por delante del 
cerebelo. Es voluminoso por su cara anterior y lla- 
mativo por su aspecto fasciculado transversal, debi- 
do a la presencia de fibras transversales que se 
agrupan lateralmente para constituir los pedúnculos 
cerebelosos medios. 

Ocupa la fosa posterior del neurocráneo y sus 
dimensiones aproximadas son las siguientes: 
altura 25 mm., ancho 35 mm. y el espesor de 25 
mm. Presenta una coloración blanquecina. 

La cara anterior limita por arriba con el surco 
pontopeduncular y por abajo con el surco bulbo- 
pontino. La cara posterior limita por arriba con 
una línea imaginaria que pasa por detrás de los 
colículos cuadrigéminales posteriores (tubérculos 
cuadrigéminos posteriores), por abajo con otra 
línea imaginaria que une ambos ángulos laterales 
del IV ventrículo. Lateralmente, el puente está 
limitado por una línea parasagital que pasa inme- 
diatamente por fuera de la emergencia del V par 
o'trigémino (ver figuras 3-1 y 4-1). 

CONFIGURACIÓN EXTERNA Y RELACIO- 
NES.- En general el puente adopta una forma 
cuboidea cuando está aislado, por consiguiente, 
se consideran seis caras: 

1. Cara anterior o basilar.- Es voluminosa 
sobresaliendo netamente entre la médula oblonga- 
da y el mesencéfalo (ver figura 4-1 y 4-2), a su vez 


Surco 


es convexa en sentido transversal y longitudinal, 
presenta aspecto fasciculado. Descansa sobre el cli- 
vus O canal basilar del occipital por intermedio de las 
meninges, la arteria del tronco basilar y el líquido 
cefalorraquideo. 

Anivel de la linea media presenta al surco lon- 
gitudinal o basilar, relacionado generalmente con 
la arteria del tronco basilar. A ambos lados del 
surco basilar, se observan unos relieves longitu- 
dinales llamados rodetes pontinos formados por 
las fibras pontocerebelosas (fibras transversales) 
que, dispuestas a manera de puente, son empu- 
jadas hacia adelante por las fibras piramidales 
(fibras longitudinales) en su paso hacia la médu- 
la oblongada y la médula espinal. 

Por fuera de los rodetes se encuentra la emer- 
gencia del V par craneano con sus dos raíces de 
diferente grosor: una superior, interna y delgada 
que es la raíz motora. La otra inferior, externa y 
gruesa que se constituye en la raíz sensitiva, 

Más lateralmente esta cara continúa sin limite 
de demarcación con los pedúnculos cerebelosos 
medios que se introducen en el cerebelo. 

2. Cara posterior o ventricular.- Llamada así 
por labrarse en ella la cavidad del IV ventrículo 
correspondiente a su mitad superior, cubriendo a 
esta cavidad encontramos al cerebelo (ver figu- 
ras 3-3, 3-4 y 4-2). La descripción de esta cara se 
ha hecho juntamente con el IV ventrículo en el 
capitulo de la médula oblongada y se evitará su 
repetición. 
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Fig. 4-1. Esquema y preparado de la cara anterior del puente (tronco encefálico) 
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Fig. 4-2. Relaciones anteriores y posteriores del puente. 


3. Cara superior o mesencefálica.- Esta cara 
es real únicamente en los cortes realizados en 
laboratorio, porque hay una comunicación anató- 
mica y funcional tangible e indisoluble con el 
mesencéfalo. 

4, Cara inferior o bulbar.- Es la cara relacio- 
nada con la médula oblongada, por ende, indivi- 
sible anatómica y funcionalmente. 

5. Caras laterales.- Derecha e izquierda, se 
confunden con los pedúnculos cerebelosos 
medios. 


CONFIGURACIÓN INTERNA.- Morfológica y 
fisiológicamente se acostumbra dividir al tronco 
encefálico (médula oblongada, puente y mesen- 
céfalo) en dos porciones: una anterior, basilar o 
ventral y otra dorsal o tegmental (ver figura 4-3). 

1. Porción basilar.- Constituida principalmen- 
te a nivel pontino por los núcleos propios del 
puente, por fibras longitudinales y por fibras trans- 
versales que rodean por delante y por detrás a 
las fibras longitudinales corticoespinales motoras 
a manera de puente, es por este detalle anatómi- 
co de donde el Puente adquiere su nombre. 

2. Porción tegmental o dorsal.- Constituida 
por fibras de diferente origen y función así como 
por sustancia gris representada por la formación 


reticular y por los núcleos de los pares craneanos 
pontinos. 

La estructura del puente no es uniforme, al 
contrario, encontraremos diferentes formaciones 
de distinta significación en cada nivel o corte que 
se estudie. 

A) CORTE TRANSVERSAL QUE INTERESA 
LA UNION DE LA MÉDULA OBLONGADA CON 
EL PUENTE.- En el sector basilar se observa la 
transición entre la médula oblongada y el puente 


Fig. 4-3. División anatómica y funcional 
del tronco encefálico. 
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Fig. 4-4. Corte transversal en la unión de la médula oblongada con el puente. 


(Figs. 4-3 y 4-4). En la porción tegmental del puen- 
te se observa por primera vez la presencia de los 
núcleos cocleares (acústicos) dorsal y ventral del 
VIll par craneano. El núcleo dorsal determina un 
relieve a nivel del ángulo lateral del piso del IV ven- 
trículo denominado tubérculo acústico. Los axo- 
nes de este núcleo, se hacen visibles en el piso 
ventricular con el nombre de estrías medulares de 
función acústica, en número variable, luego se 
sumergen a nivel del surco medio de la médula 
oblongada y se entrecruzan en profundidad con 
los homólogos del lado opuesto haciendo sinap- 
sis con las neuronas de la formación reticular y 
otras fibras homolaterales que se desprenden de 
este núcleo y forman parte del lemnisco lateral 
(cinta de Reil lateral). (Ver Fig. 4-4). 

Las fibras procedentes del núcleo coclear 
ventral se dirigen, en su mayoría, hacia la linea 
media de la unión de la médula oblongada con el 
puente, cruzándose con las del lado opuesto casi 
horizontalmente ya sea en forma directa o con 
conexiones previas en los núcleos de la oliva 
pontina y del núcleo del cuerpo trapezoide. A 
este conjunto de fibras transversales reunidas en 
la línea media se conoce con el nombre de cuer- 
po trapezoide. Inmediatamente después de cru- 
zar la línea media estas fibras se vuelven 
ascendentes para constituirse, junto con otras 
desprendidas homolateralmente del núcleo ven- 
tral y coclear dorsal, en el lemnisco lateral, El 
núcleo coclear ventral es el principal de la audi- 
ción ya que recibe mayor cantidad de fibras del 
ganglio coclear (de Corti) que el núcleo dorsal. El 
ganglio coclear o de Corti se encuentra situado 
dentro del caracol. 


El otro componente del VII! par es el nervio ves- 
tibular relacionado con el equilibrio. Las fibras ves- 
tibulares, luego de su origen en el ganglio vestibular 
(de Scarpa), se proyectan hacia los núcleos vesti- 
bulares localizados en el ala blanca externa del piso 
del IV ventrículo. Estos núcleos son: (Ver Figs. 3-3 
y 49). 

a) Vestibular superior (de Bechterew), situa- 
do en el sector pontino del ala blanca externa. 

b) Medial (de Schwalbe), situado cerca de la 
línea media del IV ventrículo, 

c) Lateral (de Deiters) que, juntamente con el 
núcleo medial, se localizan a nivel de la médula 
oblongada y del puente del ala vestibular. 

d) Inferior (de Gillis) que se ubica en la médu- 
la oblongada. 

Entre otras formaciones grises se encuentran: 
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Fig. 4-5. Sustancia blanca y gris de la 
porción basilar del puente. 
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Fig. 4-6. Corte transversal del puente a nivel del colículo facial. 


la formación reticular que se estudia en el capítu- 
lo 8. El núcleo sensitivo principal del trigémino 
que está bordeado por sus fibras de terminación, 
los núcleos vegetativos: el lacrimomuconasal 
y el salivatorio superior, cuyos axones engrue- 
san el VIl par que se describirá en el corte siguien- 
te (Corte transversal a nivel del colículo facial). 
Finalmente, con respecto al núcleo del fascículo 
solitario, el corte interesa al sector superior corres- 
pondiente al facial. Es importante señalar que el 
núcleo del fascículo solitario es un núcleo de esta- 
ción gustativo y sensitivo de los pares craneanos 
facial, glosofaríngeo y vago. 

Los haces que componen la sustancia blanca 
pontina no difieren, en general, de los encontra- 
dos a nivel bulbar, con la salvedad de que el haz 
espinocerebeloso dorsal ya no se encuentra a 
este nivel, por haber alcanzado al cerebelo a tra- 
vés de los pedúnculos cerebelosos inferiores. 
Además, en este corte se observa el haz central 
del tegmento. 

B) CORTE TRANSVERSAL A NIVEL DEL 
COLÍCULO FACIAL.- Este corte interesa a 
estructuras importantes que caracterizan al puen- 
te tanto en su porción basilar como en el tegmen- 
to. 

a) Porción basilar.- En ella observamos a las 
fibras transversales, longitudinales y a los núcle- 
os del puente (Figs. 4-3, 4-5 y 4-6). 

1. Fibras transversales. Representan a los 
axones de las neuronas de los núcleos del puen- 


te, son cruzados casi en su totalidad, forman en 
conjunto al pedúnculo cerebeloso medio y termi- 
nan en la corteza neocerebelosa principalmente. 

2. Fibras longitudinales. Son aquellas que se 
desprenden de las diferentes áreas motoras de la 
corteza cerebral, para agruparse anatómica y fun- 
cionalmente en los siguientes haces: 

» Haz corticoespinal. La presencia de fibras 
transversales a su paso por el puente de este haz 


Haz geniculado 
Mosencétalo 


Núcleo motor superior 
del Vil par 


Núcleo motor interior 
del VIl par 


Fig. 4-7. Representación esquemática de 
las conexiones del núcleo motor del VI! par. 
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que en su inicio es compacto, ocasiona la diso- 
ciación en numerosos haces delgados para rea- 
gruparse nuevamente, en su porción inferior y 
llegar a la medula oblongada formando las pirá- 
mides bulbares. 

* Haz geniculado.- Desciende de la corteza 
motora cerebral juntamente con el haz corticoes- 
pinal para terminar paulatinamente a diferentes 
niveles del tronco cerebral en los núcleos moto- 
res de los pares craneanos. En el mesencéfalo 
deja fibras para el II! y IV pares craneanos, en el 
puente para los núcleos del V, VI y VII pares y el 
resto de las fibras se distribuyen en el IX, X, Xl y 
XIl pares craneanos localizados en la médula 
oblongada. 

Haces corticopontinos.- Estos haces o trac- 
tos de acuerdo a su origen y terminación son: 
frontopontinos, parietopontinos, occipitopontinos 
y témporopontinos, vale decir, el origen de estos 
haces se encuentra en la corteza cerebral res- 
pectiva y su terminación en el puente del tronco 
encefálico. Este conjunto de fibras descienden 
juntamente con el haz piramidal por la cápsula 
interna del cerebro continuando por el mesencé- 
falo y terminando mediante sinapsis con las neu- 
ronas de los núcleos pontinos en forma 
homolateral. 

3. Núcleos pontinos.- Son agrupaciones neu- 
ronales propias del puente, se extienden a. lo 
largo y ancho de la porción basilar situándose 
entre las fibras transversales y longitudinales. 
Reciben información de las diferentes áreas de la 
corteza cerebral por medio de las fibras cortico- 
pontinas. Guardan relación funcional con el sis- 
tema motor extrapiramidal. 

b) Porción tegmental o dorsal. Como en 
todo el Sistema Nervioso Central se distingue una 
sustancia gris y otra blanca (Ver Fig. 4-6). 

1. Sustancia gris.- Representada a este nivel 
por los siguientes núcleos: 

* Núcleos vestibulares, ya estudiados desde 
el punto de vista situacional, desde la óptica ana- 
tomofuncional tienen aferencias y eferencias. Las 
aferencias principales provienen del ganglio ves- 
tibular a través del nervio vestibular y del cerebe- 
lo mediante las fibras fastigiobulbares. Las 
eferencias más importantes corresponden a las 
fibras vestíbulocerebelosas y a los haces vesti- 
buloespinales. 

* Núcleo sensitivo del trigémino, cubierto 
lateralmente por sus propias fibras. Se estudia en 


el corte de la figura 4-8, 

+ Núcleo del VI par, adquiere la forma de una 
perla de 3 mm. de diámetro, que junto con la rodi- 
lla del facial que lo circunda determina el colículo 
facial. Es un núcleo motor, cuyos axones al emer- 
ger por el surco bulbopontino forman el nervio 
abducens que se dirige a la cavidad orbitaria para 
inervar al músculo recto lateral del ojo. 

+ Núcleos del VI! par.- El VIl par tiene varios 
núcleos: motor, que se sitúa profundamente en 
el tegmento, lateralmente a la formación reticular 
y lejos del rate medio. Su longitud aproximada es 
de 4 mm. y su ancho de 2 mm. Sus fibras ponti- 
nas rodean al núcleo del VI par denominándose 
a este comportamiento de fibras: rodilla del 
facial. Este par emerge por la fosita lateral del 
surco bulbopontino de donde el nervio facial, des- 
pués de un trayecto intrapetroso, sale por el agu- 
jero estilomastoideo del hueso temporal y se 
dirige a inervar a los músculos cutáneos de la 
cabeza. 

Anatómica y funcionalmente a este núcleo 
motor se lo divide en dos partes (Fig. 4-7): Una 
superior que recibe fibras del haz geniculado de 
ambos hemisferios cerebrales encargadas de la 
inervación de los músculos que actúan sobre los 
párpados, cejas, nariz y labio superior. Otra infe- 
rior querecibe fibras del hazgeniculado provenien- 
tes de la corteza motora del lado opuesto que 
controla la inervación de los músculos que actúan 
sobre el labio inferior, el mentón y el platisma del 
cuello. Esto tiene una gran importancia en la inter- 
pretación clínica de las parálisis faciale que pue- 
den ser superior e inferior, de acuerdo al cuadro 
clínico. 

+ Núcleos Vegetativos. Compuestos por los 
núcleos lacrimomuconasal y el salivatorio 
superior ubicados en el sector posterior y lateral 
del tegmento pontino, emergen sus axones jun- 
tamente con los del facial motor por la fosita late- 
ral. El primero de estos núcleos está destinado a 
la inervación vegetativa de la mucosa nasal, 
senos paranasales y glándula lagrimal. El saliva- 
torio superior controla la inervación secretora de 
las glándulas salivales submandibular y sublin- 
gual. (Fig. 4-10). 

2. Sustancia blanca.- Está representada por 
los siguientes haces o fascículos: 

» Lemnisco medial. Es una cinta sensitiva 
aplanada transversalmente, situada a los lados 
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Pedúnculo cerebeloso superior 


Raíz ascendente 
del V par 


Pedúnculo 
cerebeloso medio 


Núcleo principal 
sensitivo del V par 


IV ventrículo 


Velo medular superior 


Núcleo masticador 


Ganglio semilunar 


Nervio oftálmico 


Nervio maxilar 


Fig. 4-8. Corte transversal del puente a nivel del núcleo masticador (las estructuras no señala- 


das, son idénticas a las de la figura 4-6). 


del rafe medio por detrás de la porción basilar, 

+ Haz espinocerebeloso ventral cruzado. Se 
halla en el sector posterolateral del puente. 

* Fascículo longitudinal dorsal (de Schultz). 
De ubicación cercana al IV ventrículo, lleva impul- 
sos vegetativos del hipotálamo a los núcleos 
vegetativos del tronco encefálico. 

+ Fascículo longitudinal medio.- Es un fas- 
cículo asociativo importante, situado cerca del 
piso ventricular. Se extiende desde el mesencé- 
falo hasta la médula cervical. 

La parte lateral del tegmento del puente con- 
tiene también fibras provenientes del hipotálamo 
cuya interrupción produce el síndrome de Horner. 

Los haces: rubroespinal, tectoespinal y el espi- 
notalámico lateral ya fueron estudiados en otros 
niveles del tronco encefálico. El tracto espinota- 
lámico ventral pasa a engrosar las fibras del lem- 
nisco medio. El haz central del tegmento, como 
su nombre lo indica, se halla ocupando la parte 
central del tegmento pontino. El lemnisco lateral 
se ubica por fuera del haz espinotalámico lateral. 
Finalmente, el fascículo corticooculocefalogiro 
transcurre por dentro y por delante del lemnisco 
medio. 

C) CORTE TRANSVERSAL A NIVEL DEL 
NÚCLEO MOTOR O MASTICADOR DEL V PAR 
CRANEANO.- En la porción basilar de este corte 
no se presentan mayores modificaciones con res- 
pecto al anterior. En cambio, es llamativa la pre- 


sencia del núcleo masticador del trigémino, en el 
sector del tegmento, acompañado lateralmente 
por su núcleo sensitivo (Figs. 4-8 y 4-9). 

a. Núcleo masticador.- Es una población 
neuronal de forma ovalada cuya longitud alcanza 
unos 5 mm., se encuentra situado entre el núcleo 
sensitivo y los fascículos o tractos nerviosos pon- 
tinos. Sus axones se dirigen anterolateralmente 
para emerger en la zona de unión de la cara ante- 
rior y lateral del puente por dentro de la raíz sen- 
sitiva, atravesando luego, el ganglio semilunar de 
Gasser donde se anexa a su raíz mandibular o 
mixta. De esta manera llega a los músculos mas- 
ticadores inervándolos. 

b. Núcleo sensitivo.- Antes de referirse al 
núcleo sensitivo, es importante señalar que el V 
par también está integrado por un fuerte contin- 
gente de fibras sensitivas, cuyos cuerpos neuro- 
nales unipolares se encuentran en el ganglio 
semilunar. 

La única prolongación de estas neuronas se 
divide dando: a) Una rama periférica o dendrí- 
tica que constituye a los nervios oftálmico, maxi- 
lar y mandibular (a este último se le suman las 
fibras motoras provenientes del núcleo mastica- 
dor, formando un nervio mixto). b) Otra rama 
central o axónica que abandona el ganglio semi- 
lunar, se sumerge profundamente en el puente y 
termina conectándose con las neuronas de los 
núcleos sensitivos del trigémino. A estas fibras se 
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Núcleo mesencetálico 


Núcleo principal o pontino 


Gangllo semilunar 


Núcleo espinal del V par 


Núcleo masticador 
del V par 


Núcleo vestibulares 


Fig. 4-9. Esquema de los núcleos del trigémino. 


agregan las fibras propioceptivas que proceden 
directamente del núcleo mesencefálico del V par. 

Los núcleos sensitivos del V par son los 
siguientes: 

1. Núcleo sensitivo en maza.- Son dos lar- 
gas columnas grises (derecha e izquierda) que 
ocupan sucesivamente: el puente, la médula 
oblongada y los dos primeros segmentos de la 
médula cervical. Su longitud alcanza unos 48 
mm, y su gran volumen está en relación con el 
territorio de información sensitiva que recibe, 

Desde el punto de vista morfofuncional, se dis- 
tinguen dos partes (Ver Fig. 4-9): 2 

* El núcleo sensitivo principal o pontino. 
Como su nombre lo indica se localiza en el puen- 
te, con una longitud aproximadamente de 10 mm. 
Recibe impulsos de la sensibilidad táctil fina o dis" 
criminativa de la mayor parte de la cabeza. Sus 
axones después de cruzar la linea media, se 
incorporan al lemnisco medial. 

* Núcleo espinal (bulbo espinal), se proyec- 
ta en la médula oblongada y los dos primeros 
segmentos medulares tiene una longitud aproxi- 
mada de 38 mm, Hacia abajo se continúa con el 
núcleo gelatinoso a nivel del segundo segmento 
cervical. Se halla cubierto lateralmente por la raíz 


descendente del trigémino y está identificado con 
la sensibilidad termoalgésica (núcleo gelatinoso) 
y la sensibilidad táctil protopática (núcleo espon- 
joso del V par). 

Las prolongaciones centríipetas o axónicas de 
las neuronas del ganglio semilunar o trigeminal, 
después de ingresar al puente, se dividen en 
ascendentes cortas que terminan en el núcleo 
principal y descendentes largas que hacen sinap- 
sis en el núcleo espinal. A estas fibras descen- 
dentes se las denomina raíz descendente del V 
par. 

2. Núcleo sensitivo mesencefálico.- Se 
ubica en los dos tercios inferiores del tegmento 
mesencefálico cercano al acueducto cerebral. La 
prolongación periférica de estas neuronas se 
especializa en captar la sensibilidad profunda o 
propioceptiva de los músculos masticadores, 
encías dentarias, y de la articulación temporo- 
mandibulomeniscodentaria, Esta función se pro- 
duce gracias a la conexión de este núcleo con el 
masticador del V par.A este nivel se aprecia el 
núcleo locus coeruleus, 

En relación a los otros componentes del corte 
en estudio no se observan modificaciones de 
importancia con respecto al corte anterior. 
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En cortes más superiores el IV ventrículo se 
va estrechando gradualmente hasta convertirse 
en acueducto cerebral en el inicio del mesencé- 
falo. En el tegmento se encuentran, además, el 
núcleo del lemnisco lateral y el núcleo respi- 
ratorio pontino en plena formación reticular. 

FORMACIONES NUCLEARES PROPIAS 
DEL PUENTE.- Estas formaciones son las 
siguientes: a) Núcleos pontinos del sector basi- 
lar; b) Núcleo del lemnisco lateral; c) Locus coe- 
relius y d) Núcleos del cuerpo trapezoide y de la 


N. del conducto plerigoideo 
Ramo simpático 


N. petroso mayor 


N, lacrimomuconasal 


N. salivar 
superior 


N. salivar 
inferior 


Ganglio semilunar 


Fisura orbitaria —N. lagrimal 


oliva superior o pontina. 

Finalmente, fuera de estas formaciones nucle- 
ares el puente presenta un contingente de fibras 
nerviosas que van a conectar el cerebelo con el 
mesencéfalo, y que guardan estrecha relación 
con el IV ventrículo, denominados también 
pedúnculos cerebelosos superiores, 


PEDUNCULOS CEREBELOSOS SUPERIO- 
RES.- Derecho e izquierdo, toman dirección obli- 
cua hacia arriba, adentro y adelante. Su estudio 
se amplía en el sexto capítulo. 


Glándula lagrimal 


Mucosa nasal 


(4 779. plerigopalatino.. 
E po 


N. auriculo 
temporal 


Glándula 
parótida 


Ganglio 
sublingual 


Glándula 
sublingual 


N. timpánico Artería carótida Ganglio 
interna submandibular 
N. cuerda 
del tímpano 


Glándula submandibular 


Fig. 4-10. Esquema de la inervación secretora de las glándulas lagrimales, salivales y de la muco- 
sa nasal. 
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PREGUNTAS DE AUTOEVALUACIÓN 


4.1 ¿Cuáles son las características neuroanatómicas de la configuración externa del puente? 

4.2 ¿Cuáles son los pares craneanos motores del puente? 

4.3 ¿Cuáles son las diferencias principales entre el núcleo motor superior y el inferior del facial 
desde la perspectiva morfofuncional? 

4.4 ¿Cómo se forma el lemnisco lateral y que función tiene? 

4.5 ¿Cuáles son los núcleos sensitivos del V par y con que estímulos tienen relación cada uno de 
ellos? 

4.6 ¿Cuál es la vía de secreción de las glándulas salivales: parótida, sublingual y submandibular? 


PROBLEMA ANATOMOCLÍNICO N' 8 


El paciente PA. de 49 años, después de una crisis hipertensiva, presenta un cuadro neurológico 
debido a una hemorragia de la porción basal y caudal del puente del lado izquierdo involucrando a las 
fibras corticoespinales, del VI y VII pares craneanos. Por los conocimientos neuroanatómicos que has 
adquirido ¿qué signos presenta el paciente?. 


PROBLEMA ANATOMOCLÍNICO N* 9 


La paciente J.A. de 60 años pierde el conocimiento después de un disgusto y es llevada al hospi- 
tal en ambulancia, en el camino recupera el conocimiento. En la sala de emergencia es examinada por 
un neurólogo quien encuentra los siguientes signos más destacados: pérdida contralateral de la sen- 
sibilidad profunda consciente, pérdida del tacto discriminativo, parálisis facial de características peri- 
féricas del lado izquierdo, parálisis del músculo recto lateral del ojo del mismo lado y además presenta 
mirada lateral. Con tus conocimientos neuroanatómicos responde las siguientes interrogantes. 


1, ¿A qué se debe la pérdida contralateral de la sensibilidad profunda consciente y del tacto discrimi- 
nativo? 

2. ¿Cuál fue la causa de la parálisis de la musculatura de la cara? 

3. ¿Porqué presenta la parálisis de la mirada lateral del lado izquierdo? 

4. ¿A qué nivel está la lesión del el puente? 


PROBLEMA ANATOMOCLÍNICO N' 10 


Una paciente de 55 años consulta a su médico de cabecera por un cuadro de crisis paroxística (de 
extrema intensidad) de dolor facial del lado derecho con acentuación a nivel maxilar, con duración de 
segundos a minutos y de aparición brusca. Este dolor súbito aparece después de cepillarse los dien- 
tes, comer o hablar. En algunas ocasiones la paciente menciona que se acompaña de espasmos mus- 
culares faciales en ese lado, Después de la crisis no se observa daño neurológico alguno. 


. ¿A qué se debe ese dolor brusco? 

. ¿Qué indica la distribución a nivel maxilar? 

. ¿Cuál sería el diagnóstico neurológico? 

. ¿Qué métodos de diagnóstico utilizarias para confirmar tu presunción diagnóstica? 


phon=- 
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MESENCÉFALO 


COMPETENCIAS DE APRENDIZAJE 


1) Describe la morfología externa del mesencéfalo. 

2) Analiza la configuración interna del mesencéfalo valorando las diferentes conexio- 
nes de los núcleos o formaciones grises mesencefalicas. 

3) Realiza cortes transversales a nivel de los colículos superiores e inferiores y ubica 
la sustancia blanca y gris. 

4) Diseña el tronco encefálico e identifica las diferentes formaciones grises. 

5) Interpreta la correlación anatomoclínica del mesencéfalo. 
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SY) Capítulo 5. Mesencéfalo 

El mesencéfalo es el segmento superior del 
tallo encefálico ubicado entre el diencéfalo y el 
puente. Visto desde la cara externa del encéfalo 
sólo es posible observar la cara anterior del 
mismo, en cambio, para ver sus caras laterales y 
la posterior, es indispensable separar los lóbulos 
temporales, occipitales y el cerebelo. 

Su cara anterior o basal se extiende desde el 
surco pontopeduncular hasta los tractos o cinti- 
llas ópticas y los tubérculos mamilares. Su cara 
posterior se extiende desde la emergencia del IV 
par hasta la implantación de la glándula pineal o 
epífisis. 

Su dirección es oblicua hacia adelante y arri- 
ba, con una longitud de 15 a 18 mm., un ancho a 
nivel pontino de aproximadamente 15 mm, y a 
nivel diencefálico de unos 20 mm. 


DIVISIÓN.- Por medio de un plano transversal 
a su eje longitudinal que interese al acueducto 
cerebral, el mesencéfalo se divide en dos partes: 
un sector anterior o de los pedúnculos cerebra- 
les, y otro posterior o de la lámina cuadrigémina 
donde se localizan los colículos o tubérculos cua- 
drigéminos (Ver Fig. 5-5). 

CONFIGURACIÓN EXTERIOR Y RELACIO- 
NES.- Presenta una cara anterior, otra posterior, 
dos caras laterales y dos extremidades. 

Cara anterior o basal.- Corresponde a los 
pedúnculos cerebrales. Presenta dos cordones 


Quiasma óptico 
Túber cinereum 
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voluminosos, blanquecinos, divergentes a mane- 
ra de una "V", convexos transversalmente y de 
aspecto fasciculado longitudinal. 

Se extiende desde el surco pontopeduncular 
hasta los tractos o cintillas ópticas donde se 
sumergen en el diencéfalo (Ver figura 5-1). 

Debido a que estos cordones toman una direc- 
ción divergente hacia adelante, se forma entre 
ambos una depresión profunda triangular grisá- 
cea, denominada fosa o espacio interpeduncu- 
lar de base dirigida hacia los cuerpos mamilares, 
En el fondo de esta fosa se observan numerosos 
orificios que permiten la entrada de una lluvia de 
arteriolas al interior del mesencéfalo. Esta área 
se denomina sustancia perforada posterior, 

Por fuera del espacio o sustancia perforada pos- 
terior se encuentra el surco del Il par craneano u 
oculomotor de donde emergen sus filetes radicula- 
res. Este par emerge por una "pinza" arterial forma- 
da por las arterias cerebral posterior y la cerebelosa 
superior. (Ver Figs. 5-1 y 5-2). 

Además, los pedúnculos cerebrales juntamen- 
te con el quiasma y los tractos ópticos, delimitan 
el rombo optopeduncular que se describirá en el 
capitulo del diencéfalo. 

Esta cara esta bañada porel líquido cefalorra- 
quídeo (L.C.R.) porintermedio de la piamadre y se 
relaciona con las arterias cerebrales posteriores y 
las comunicantes posteriores. Asu vez, por medio 
dela aracnoides y laduramadre serelacionaconla 


Fig. 5-1. Esquema y preparado de la cara anterior del mesencéfalo (tronco encefálico). 
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pineal y dos posteriores, más pequeños. En el 
sector dorsal y medio de los colículos posterio- 
res se localiza el frenillo del velo medular supe- 
rior (válvula de Vieussens) a cuyos lados emerge 
el nervio troclear o IV par craneano. Estos colí- 
culos, están delimitados perfectamente por el 
surco crucial o cruciforme (Ver figura 5-3). 

Los colículos anteriores se comunican con el 
cuerpo geniculado lateral por medio de dos cor- 
dones de fibras denominados brazos colicula- 


Cuerpo > 
mamilar á res anteriores. A su vez, los colículos posteriores 
re ] se conectan con el cuerpo geniculado medial a 
cerebral : través del brazo colicular posterior, más corto, 
sand Fonts! rt Eine ancho y más notorio que el anterior. Entre ambos 
basilar superior brazos existe el surco interbraquial. 
Caras laterales.- Se hallan en relación con los 
Fig. 5-2. Preparado de la cara anterior de o lóbulos temporales a través de la hendidura cere- 
basal del mesencéfalo. bral (de Bichat). (Ver Fig. 5-4). 
periferia de lasillaturca y la lámina cuadrilátera del Cada cara presenta un surco longitudinal que 


esfenoides. Finalmente, el mesencéfalo ocupael  S8 extiende desde la unión de los pedúnculos 
orificioovaldeladuramadre(dePacchioni)quesirve  “erebelosos superior y medio hasta el cuerpo 


decomunicaciónentrelafosaposteriorylaanterior Yeniculado medial, dividiendo cada cara en una 
ocerebral. porción anterior o basilar del tegmento, de 


Cara posterior.- El mesencéfalo exhibe en  2SPecto fasciculado que se continúa con la cara 
esta cara a los colículos o tubérculos cuadrigé- ANterior de los pedúnculos cerebrales y otra pos- 
minos. Estos colículos, como su nombre indica, — terior o tegmento propiamente dicho donde se 
son en número de cuatro: dos anteriores, ovoi- Observa el triángulo del lemnisco lateral, llamado 
deos y voluminosos que dejan por delante una 2SÍPor proyectarse en esta área el lemnisco late- 
depresión triangular para el lecho de la glándula "al que se relaciona con la audición. La base del 


Glándula pineal 


Tálamo 


geniculado. Coliculo anterior 


lateral 


Surco interbraquial 


Brazo colicular 


a 'oliculo posterior 
cruciforme Frenillo 
del velo medular 
Ala blanca anterior 

externa S Velo medular 


superior 


Colículo tacial 


Ala blanca interna 


Ala gris 


Pedúnculo cerebeloso 
inferior 


Fig. 5-3. Esquema y preparado de la cara dorsal del tronco encefálico. 
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triángulo corresponde al surco longitudinal o late- 
ral perteneciendo, su lado posterosuperior, al 
pedúnculo cerebeloso superior y su lado antero- 
superior, al colículo posterior y al brazo colicular 
posterior o dorsal (Ver figura. 5-6). 

Esta cara se relaciona con los lóbulos tempo- 
rales a través de la hendidura cerebral, con los 
nervios trocleares que lo abrazan, con las arterias 
cuadrigeminales, coroideas posteriores y en parte 
con las arterias cerebrales posteriores. 

Extremidad superior del mesencéfalo.- Se 
continúa con la región subtalámica del diencéfalo 
y la cápsula interna del telencéfalo. 

Extremidad inferior o pontina.- Llamada así 
por estar en continuidad con el puente. 


ACUEDUCTO CEREBRAL O DE SILVIO.- 

Es un angosto conducto de forma generalmen- 
te triangular y de base superior situado en el limi- 
te entre el tegmento y la lámina donde se 
encuentran los colículos cuadrigeminales en el 
sector medio. Está rodeado por la sustancia gris 
periacueductal y comunica el II! con el IV ventri- 
culo. Su longitud varía entre 15 a 18 mm y su cali- 
bre es de 2 mm. aproximadamente (Ver Fig. 5-6). 


CONFIGURACIÓN INTERNA.- 

Mediante un plano horizontal que pasa por el 
acueducto cerebral es posible dividir al mesencé- 
falo en dos porciones: 

a) Porción posterior o de la lámina cuadrigé- 
mina donde se encuentran los colículos o tubér- 
culos cuadrigéminales. 

b) Porción anterior, que debido a la presen- 
cia del núcleo de sustancia negra se subdivide en 


Glandula pineal 


A: 


lemnisco lateral 


una zona dorsal o tegmental y otra ventral 
correspondiente a los pedúnculos cerebrales (Ver 
figuras 5-5 y 5-6). 

Para el estudio de la configuración interna del 
mesencéfalo se recurre a dos cortes transversa- 
les clásicos: uno a nivel de los colículos cuadri- 
geminales posteriores y el otro a nivel de los 
colículos anteriores (Ver figuras. 5-5, 5-6 5-7, 5-8 
y 5-11). 


PRIMER CORTE MESENCEFALICO A 
NIVEL DE LOS COLICULOS CUADRIGEMINA- 
LES POSTERIORES.- 

Se descubren sucesivamente: la estructura de 
los colículos cuadrigeminales posteriores, el teg- 
mento y los pedúnculos cerebrales. 

A) COLÍCULOS CUADRIGEMINALES POS- 
TERIORES.- Son de estructura sencilla, distin- 
guiéndose en cada colículo dos zonas: una 
superficial blanca o stratum zonale y otra zona 
gris central. 

Conexiones.- Las conexiones se efectúan 
mediante fibras aferentes y eferentes: 

1. Aferentes.- a) cuerpo trapezoide con el colí- 
culo posterior mediante el lemnisco lateral; b) la 
corteza cerebral auditiva que se localiza en el lóbu- 
lo temporal con el colículo posterior mediante 
fibras corticocoliculares; c) el cuerpo geniculado 
medial con el colículo posterior de forma directa y 
d) ambos colículos posteriores a través de fibras 
intercoliculares. 

2. Eferentes.- Los principales son los siguien- 
tes: a) el colículo posterior con el núcleo rojo, for- 
mación reticular, núcleos motores del Il, 1V, VI y 


Brazo colicular 


¿Cuerpo geniculado lateral 


Cuerpo geniculado medial 


Colículo posterior 


Fig. 5-4. Esquema y preparado de la cara lateral del mesencéfalo. 
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VII pares craneales mediante fibras que forman el 
haz tectoespinal. Estas fibras se entrecruzan con 
sus homólogos del lado opuesto en pleno mesen- 
céfalo (decusación de Meynert) y terminan en las 
astas anteriores de la médula espinal; b) colicu- 
los posteriores mediante las fibras intercolicula- 
res, 
Significación funcional.- Cumple funciones 
auditivas reflejas de alarma y de relevo de la vía 
auditiva principal. 

B) TEGMENTO MESENCEFÁLICO.- Se encuen- 
tran las siguientes formaciones importantes: grises 
y blancas (Ver Figs. 5-6, 5-7 y 5-8). 

1. Formaciones grises: 

a) Sustancia periacueductal.- Rodea en todo 
su trayecto al acueducto cerebral. 

b) Núcleo mesencefálico del V par.- Es de 
situación lateral con respecto a la sustancia peria- 
cueductal. Funcionalmente se relaciona con la 
sensibilidad propioceptiva o profunda de la mayor 
parte de la cara y parte de la cabeza relacionada 
con estructuras inervadas por el trigémino (ej. 
músculos extrinsecos del globo ocular, músculos 
masticadores, articulación temporomandibular, 
articulación alveolodentaria, entre otros). 

c) Núcleos de origen real del IV par cranea- 
no o trocleares.- Izquierdo y derecho, son peque- 
ños conglomerados de motoneuronas, ubicados 
por delante de la sustancia periacueductal, muy 
próximos entre sí. Hacia delante se relacionan con 


Glándula pineal 


Coliculo cuadrigémino anterior 

Corte a nivel del coliculo cuadrigémino anterior 
Acueducto cerebral 

Coliculo cuadrigémino posterior 


Corte a nivel del coliculo cuadrigémino posterior 
Nervio troclear 


Colículo 


Lámina 


cuadrigémina 


Acueducto. 
cerebral 


Plano 
horizontal 


Tegmento 
Sustancia 
negra 

Pedúnculo 
cerebral 
Fig. 5-5. Esquema funcional de la división 

del mesencéfalo. 


el fascículo longitudinal medio. Sus axones rode- 
an al acueducto cerebral para cruzarse con sus 
homólogos del lado opuesto y emerger a los lados 
del frenillo del velo medular anterior, formando el 
nervio troclear, cuyo destino es la inervación del 
músculo oblícuo superior del globo ocular. 

d) Núcleo interpeduncular.- De situación dor- 
sal a la fosa interpeduncular. Participa en las fun- 
ciones reflejas olfativas. 

€) Núcleos reticulares del tegmento.- Situa- 
dos en la línea media del tegmento mesencefálico. 
Se conectan con el cuerpo mamilar participando de 
esta manera en el circuito de Nauta que correspon- 
de al sistema límbico, 

f) Formación reticular mesencefálica.- Esta 
constituida por un conglomerado de núcleos y se 

Tálamo 
Núcleo rojo 


Sustancia negra 
(locus niger) 


Hipóñisis 


Sustancia periacueductal 
Núcleo del IV par 


Fascículo langitudinal medial 
Núcleo del Vil par 
Núcleo del VI par 


Vil par 


Fig. 5-6. Esquema parasagital del tronco encefálico. 
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Haz tectoespinal 
Acueducto cerebral 
Fascículo longitudinal medio 


Lemnisco lateral 


Je 


Fascículo corticooculocefalogiro 


Haz espinotalámico lateral 


Entrecruzamiento de los 
pedúnculos cerebelosos 


Lemnisco medial 


Núcleo interpeduncular 


Fig. 5-7. Corte transversal del mesencéfalo a nivel de los colículos posteriores 


Colículo 
posterior 


Acueducto 
cerebral 


Haz occipitoparieto- 
temporopontino 


Haz corticoespinal 


Haz geniculado o 
nuclear 


Haz frontopontino 


Cuerpo geniculado 
medial 


Pedúnculocerebeloso 
superior 


Sustancia negra 


Fig. 5-8. Preparado en corte transversal del mesencéfalo a nivel de los colículos posteriores 


estudia en el capítulo 8. 

g) Sustancia negra o locus niger.- Es un 
núcleo motor extrapiramidal muy importante. Su 
descripción se la realiza en el corte a nivel de los 
colículos cuadrigéminales anteriores. 

2. Formaciones blancas.- Se pueden agru- 
par y describir en forma sucinta de la siguiente 
manera: 

a) Fascículos que contienen fibras ascen- 
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dentes y descendentes: 

i. Fascículo longitudinal medio o poste- 
rior.- Es un fascículo asociativo que transcurre 
por el sector anterolateral del acueducto cere- 
bral, por delante de los núcleos del II! y IV pares 
craneanos. Las fibras más importantes que inte- 
gran este fascículo son: 

+ Vestibulares 

» Fibras de los núcleos intersticial de Cajal y 


PP 
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de Darkschewitsch 

» Fibras de interconexión de los núcleos ocu- 
lomotores y del Xl par 

+ Fibras corticales voluntarias e involuntarias 
que se dirigen al núcleo del VI par que controla la 
mirada lateral. 

li. Haz central del tegmento.- Es un conjun- 
to de fibras que se originan en la corteza cerebral, 
núcleo lenticular, núcleo rojo y formación reticu- 
lar, para terminar como vía descendente en la 
oliva bulbar, Por otra parte, existen fibras que ori- 
ginándose en el núcleo de la oliva de la médula 
oblongada proyectan sus fibras a la formación 
reticular y al tálamo. Funcionalmente, es activa- 
dor de la vida de relación (ej. marcha, movimien- 
tos voluntarios e involuntarios a través de los 
músculos esqueléticos, coordinación motora, 
entre otros). 

iii. Fascículo longitudinal dorsal vegetativo 
(de Schúitz).- Se localiza a los lados del acueduc- 
to cerebral en plena sustancia periacueductal, 
Originándose en el hipotálamo, termina en los 
núcleos vegetativos de los pares craneanos. 

b) Haces y cintas que llevan vías o impul- 
sos ascendentes: 

i. Lemnisco lateral.- La posición que toma 
este tracto o cinta en el tegmento es posterolate- 
ral, por consiguiente, se proyecta en el triángulo 
que lleva su nombre. Es un contingente de fibras 
acústicas y se origina principalmente en el núcleo 
coclear ventral, termina en el cuerpo geniculado 
medial y colículo posterior. 

li. Haz espinotalámico lateral.- Se encuentra 
entre el lemnisco medial y lateral. 

li. Lemnisco medial.- Se ubica por delante y 
por dentro del haz anterior. 

iv. Pedúnculos cerebelosos superiores.- Se 
originan principalmente de los núcleos cerebelo- 
sos profundos (núcleo dentado del cerebelo). En 
el corte que estamos estudiando se entrecruzan 
entre sí, formando la decusación de los pedúncu- 
los cerebelosos superiores (decusación de Wer- 
nekink), para conectarse luego, con el núcleo rojo 
y el tálamo. 

c) Haces descendentes: 

+ Haz rubroespinal.- Se decusa en pleno teg- 
mento mesencefálico (decusación de Forel) con 
su homólogo del lado opuesto. Se sitúa lateral- 
mente a la formación reticular del tegmento. 

+ Haz tectoespinal.- Se origina en los colicu- 
los posteriores y se cruza con su homólogo del 


lado opuesto formando la decusación de Mey- 
nert. 

C) PEDUNCULOS CEREBRALES.- Son cor- 
dones nerviosos divergentes constituidos por 
sustancia blanca, representada por diferentes 
haces motores que tienen su origen en la corte- 
za cerebral. Estos haces, desde el punto de vista 
anatómico y funcional, pueden ser piramidales o 
extrapiramidales y presentan la siguiente ubica- 
ción de adentro hacia fuera: 

1. Haz frontopontino (de Arnold). 

2, Haz geniculado. 

3. Haz corticoespinal. 

4. Haz temporooccipitoparietopontino (de Túrck). 

SEGUNDO CORTE A NIVEL DE LOS COLÍ- 
CULOS ANTERIORES. En este corte transver- 
sal se observan las estructuras blancas y grises 
de los colículos anteriores, del tegmento mesen- 
cefálico y de los pedúnculos cerebrales (Ver Figs. 
5-6, 5-9, 5-10 y 5-11). 

A) COLÍCULOS ANTERIORES. Presentan 
una estructura laminada, donde se intercala una 
capa de sustancia blanca con una gris, de la 
superficie a la profundidad. 

Conexiones.- Pueden ser aferentes y eferen- 
tes: 

Aferentes: 

a) La corteza cerebral (áreas visuales y pre- 
motoras) con los coliculos anteriores mediante 
las fibras corticotectales. 

b) La retina visual con los coliculos anteriores 
mediantes las fibras pupilares. 

c) La corteza visual del lóbulo occipital con el 
colículo anterior por intermedio del fascículo occi- 
pitocolicular. Estas fibras desempeñan la función 
de fijación ocular. 

Eferentes: 

a) Los colículos anteriores con los núcleos 
motores de los pares craneanos de la médula 
oblongada y puente se conectan mediante el haz 
tectoespinal. Las fibras del haz tectoespinal se 
comunican con la formación reticular. 

b) Los colículos anteriores entre sí se comuni- 
can mediante fibras intercoliculares. 

Significación funcional. Los colículos anterio- 
res están identificados con las funciones reflejas 
visuales, movimientos conjugados verticales de 
los ojos y fijación de la mirada. 


ÁREA PRETECTAL.- Situada por delante de 
los colículos anteriores y por debajo de la epífi- 
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lateral 
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Fig. 5-9. Corte transversal del mesencéfalo a nivel de los colículos anteriores. 
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sis. Está constituida por un conglomerado de 
neuronas de morfología diversa. 

Las fibras aferenciales provienen de la retina 
y del cuerpo geniculado lateral. Sus eferentes 
están destinados al núcleo parasimpático o visce- 
romotor (de Edinger — Westphal) de ambos lados 
y se constituye, fisiológicamente, en el centro del 
reflejo pupilar a la luz intensa, que al ser estimu- 
lado produce iridoconstricción de la pupila o mio- 
sis. De gran significación en clinica neurológica. 
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Núcleo pupilar 
(Edinger — Westphal) 


Núcleo de convergencia ocular 
(Perlia) 


Fasciculo longitudinal medio 


Haz central del tegmento 


Entrecruzamiento de fibras 
tectoespinales 


Entrecruzamiento 
de fibras rubroespinales 


Fasciculo 
corticooculocetalogiro 


Fig. 5-10. Preparado en corte transversal del mesencéfalo a nivel de los colícu- 
los anteriores. 


B) TEGMENTO.- Se distinguen también, como 
en el corte anterior, formaciones grises y blancas 
(Ver Figs. 5-6, 5-9 y 5-10). 

Formaciones grises.- Las más importantes 
son las siguientes: 

a) Núcleo rojo.- Es un núcleo motor extrapi- 
ramidal característico de este corte que se pre- 
senta en cortes frescos (sin fijar) como una 
formación rosada por su rica vascularización. 
Tiene aspecto redondeado y se ubica en la por- 
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ción anterocaudal del tegmento. Su diámetro 
alcanza unos 7 mm. Se extiende desde la porción 
inferior de los colículos anteriores hasta la región 
subtalámica del diencéfalo. 

En cortes parasagitales predomina su longitud 
y está atravesado por las fibras provenientes de 
los pedúnculos cerebelosos superiores, del II! par 
y por las del fascículo retroreflejo (de Meynert). 

Microscópicamente se distinguen dos porcio- 
nes: a) Una porción de células medianas llama- 
da magnocelular o paleorruber, de filogenia más 
antigua; b) y otra de células más pequeñas, lla- 
mada parvocelular o neorruber, de filogenia más 
reciente y muy desarrollada en el ser humano, 

Función.- Por las conexiones que conlleva, 
cumple funciones motoras extrapiramidales de 
relevo. Su desconexión generalmente provoca 
temblor especialmente en las extremidades 
superiores. 

Conexiones.- Puede ser aferentes y eferen- 
tes. 

Aferentes: 

1) Cerebelo rúbricas.- El cerebelo se conec- 
ta con el núcleo rojo a través de las fibras de los 
núcleos centrales del cerebelo que, formando los 
pedúnculos cerebelosos superiores y entrecru- 
zándose en el tegmento mesencefálico, alcanzan 
al núcleo rojo del lado opuesto en su sector par- 
vocelular, 

2) De la corteza cerebral o corticorúbricas.- 
La corteza del lóbulo frontal envía fibras a la por- 
ción parvocelular del núcleo rojo. 

Eferentes: 

1) Haz o tracto rubroespinal.- El núcleo rojo 
se conecta con el asta anterior de la médula espi- 
nal a través de las fibras rubroespinales que se 
decusan en el tegmento mesencefálico (decusa- 
ción de Forel). 

2) Rubro olivares.- El núcleo rojo se conecta 
con la oliva bulbar mediante el haz central del 
tegmento que es parte de las fibras rubroolivares. 

b) Núcleos oculomotores (del ll! par).- Se 
ubican por arriba y por delante del núcleo troclear 
o del IV par entre la sustancia gris periacueductal 
y el fascículo longitudinal medio. Después de su 
origen las fibras de este par atraviesan el núcleo 
rojo y luego emergen a nivel del surco interpedun- 
cular, Comprende tres núcleos de significación 
diferente: 

1) Núcleo motor propiamente dicho, que 
por intermedio de sus fibras controla la inervación 


de los siguientes músculos: elevador del párpa- 
do superior, recto superior, recto medial, oblicuo 
inferior y recto inferior del ojo. 

2) Núcleo de Perlia.- También es motor, está 
relacionado con la convergencia de los globos 
oculares y es un núcleo solitario, impar y medio. 
Sus fibras participan en la formación de los dos 
nervios oculomotores. 

3) El núcleo pupilar visceromotor parasim- 
pático (de Edinger-Westphal).- Es unitario y de 
naturaleza parasimpática, sus fibras se reparten 
en cada nervio oculomotor y, previa sinapsis en 
el ganglio ciliar u oftálmico, controla al músculo 
constrictor del iris produciendo miosis y al mús- 
culo ciliar que actúa en la acomodación del cris- 
talino. 

c) Núcleo intersticial de Cajal.- Situado a la 
altura del inicio del acueducto cerebral en el ter- 
cer ventrículo, Tiene múltiples conexiones y parti- 
cipaenel control delos movimientos de rotación de 
la cabeza y de los ojos. 

d) Núcleo presticial de Darkschewitsch.- 
Ubicado en plena sustancia periacueductal a la 
altura del núcleo intersticial. Controla principal- 
mente los movimientos de elevación de la cabe- 
za. 

e) Sustancia periacueductal.- Sigue rodean- 
do al acueducto cerebral. 

f) Formación reticular.- En este corte tam- 
bién se observan núcleos reticulares que se estu- 
dian más adelante. 


SUSTANCIA NEGRA O LOCUS NIGER DE 
SOEMERING.- No es una formación gris propia 
del tegmento, sino más bien se sitúa como diviso- 
ría entre el tegmento y los pedúnculos cerebrales, 
como la mayor masa nuclear del mesencéfalo. La 
forma que adopta en los cortes transversales es 
semilunar con la convexidad dirigida a la periferia 
de los pedúnculos cerebrales. 

Se extiende como dos láminas grises, derecha 
e izquierda, de extremidades afiladas, desde la 
parte inferior del mesencéfalo hasta la región sub- 
talámica del diencéfalo. 

Macroscópicamente, se distinguen dos zonas: 

a) Zona dorsal de límites precisos y de colo- 
ración negra intensa, por la presencia de pigmen- 
tos melanínicos en los citoplasmas neuronales. 
Sus neuronas elaboran principalmente el neuro- 
transmisor llamado dopamina. 

b) Zona ventral, de aspecto reticular, de colo- 
ración semejante a la del núcleo rojo, presenta 
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Núcleo pupilar del lll par 
Núcleo motor del 11! par 


Núcleo del IV par 
Núcleo mesencefálico del V par 


Núcleo principal del V par 


Núcleo masticador o pontino del V par 
Núcleo del VI par 

Núcleo lacrimomuconasal y salivar superior 
Núcleo motor del facial 

Núcleo del fasciculo solitario del Vil par 
Núcleo salivar inferior 


Núcleo del fascículo solitario del IX par 
Núcleo motor del IX par (N. ambiguo) 
Núcleo del fascículo solitario del X par 
Núcleo del Hipogloso 

Núcleo dorsal del vago (parasimpático) 
Núcleo motor del X par 


Núcleo ambiguo correspondiente al 
XI par 
Núcleo bulbo espinal del V par 


Fig. 5-11. Esquema de la cara dorsal del tronco encefálico, donde se demuestra la proyección 
de los núcleos de los pares craneanos del Ill al XIl. Así mismo, los diferentes cortes transver- 
sales estudiados en bulbo, puente y mesencéfalo. Los cortes transversales están indicados 
con letras: A) Corte a nivel del entrecruzamiento piramidal; B) Corte a nivel del nivel del entre- 
cruzamiento sensitivo; C) Corte a nivel del complejo nuclear de X par; D) Corte a nivel del grupo 
nuclear del IX par; E) Corte que interesa la unión bulbopontina; F) Corte transversal a nivel del 
colículo facial; G) Corte a nivel del núcleo masticador del V par; H) Corte a nivel de los colícu- 
los posteriores; l) Corte a nivel de los colículos anteriores. 


bordes dentellados y sus neuronas se caracteri- 
zan por elaborar el neurotransmisor GABA 
(Gamaaminobutírico), asimismo, contienen sus- 
tancia ferrosa. 

Conexiones.- Son las siguientes: 

Aferentes: 

a) Corticonígricas.- La corteza cerebral 
motora extrapiramidal se conecta con la sustan- 
cia negra mediante fibras corticonígricas. 

b) Palidonigras.- El globo pálido tiene rela- 
ción con la sustancia negra a través de las fibras 
pálido nigras. 

c) Estrionigras.- Los núcleos caudado y el 
putámen del telencéfalo logran conectarse con la 
sustancia negra mesencefálica a través de las 


fibras estrionigras. 

Eferentes: 

a) Globus pálido.- Este núcleo se conecta 
con la sustancia negra mediante las fibras nigro- 
palidales. 

b) Núcleo caudado y putamen.- Estos 
núcleos logran comunicarse con la sustancia 
negra a través de las fibras nigroestriatales que 
son fibras dopaminérgicas e inhibidoras de los 
núcleos caudado y putamen, 

c) Formación reticular.- Esta formación se 
conecta con la sustancia negra por intermedio de 
las fibras reticulonígricas que son fibras dirigidas 
hacia los núcleos de la formación reticular 
mesencéfalica. 
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También hay fibras destinadas para el hipotá- 
lamo, el núcleo rojo, los tubérculos cuadrigémi- 
nos, la oliva bulbar y con la médula espinal 
mediante las fibras nigroespinales. 

Interpretación funcional del locus niger.- 

El locus niger se constituye en un núcleo de 
empalme del circuito motor extrapiramidal. Parti- 
cipa en los movimientos asociados, indispensa- 
bles para la realización correcta y coordinada de 
los movimientos voluntarios imprimidos por el sis- 
tema piramidal. Tiene también influencia sobre el 
sistema efector gamma, denotando su participa- 
ción en el tono muscular. 

Las neuronas de este núcleo elaboran dopa- 
mina de efecto inhibidor sobre las neuronas del 
núcleo lenticular. También, como se mencionó 
anteriormente, elaboran el GABA que interviene 
en el circuito motor extrapiramidal, 

La destrucción o la desconexión de la sustan- 


cia negra produce la enfermedad de Parkinson 
o parálisis agitante, que se caracteriza por la rigi- 
dez muscular, temblor de reposo e incapacidad 
para iniciar movimientos (akinesia). 

Formaciones blancas.- En general no hay 
modificaciones de importancia en relación al 
corte anterior. Salvo que las fibras de los pedún- 
culos cerebelosos superiores se han decusado 
completamente y ya no está presente el lemnis- 
co lateral. El haz espinotalámico lateral se inte- 
gra al lemnisco medio así como las fibras 
rubroespinales y las tectoespinales se decusan 
completamente. 

C) SEGMENTO VENTRAL DE LOS PEDUN- 
CULOS CEREBRALES.- Los elementos neuro- 
anatómicos de este segmento permanecen 
invariables respecto de aquellos encontrados en 
el corte a nivel de los colículos posteriores (Ver 
Fig. 5-7). 


AUTOEVALUACIÓN 


5.1 ¿Cuáles son los pares craneanos mesencefálicos y a qué músculos inervan a través de sus fibras? 
5,2 ¿Cuáles son las características neuroanatómicas de la configuración externa del mesencéfalo? 
5.3 ¿Que efectos clínicos produce la destrucción o anulación funcional de la sustancia negra?, ¿qué 
enfermedad produce? ¿cuáles son sus características? 
5.4 Escriba las conexiones aferentes y eferentes de la sustancia negra. 
5.5 ¿A qué nivel específico del tronco encefálico se localizan las siguientes formaciones neuroanató- 
micas?: 
a) Núcleo del facial, b) Núcleo Motor del V par, c) Núcleo del Hipogloso, d) Entrecruzamiento motor 
e) Entrecruzamiento sensitivo. 
5.6 En un diagrama de corte transversal, a nivel de los colículos superiores. Identifique sus elementos 
neuroanatómicos. 


PROBLEMA ANATOMOCLÍNICO N' 11 


El señor A.L. de 70 años de edad es llevado a un centro médico por sus familiares, donde es aten- 
dido por un médico de guardía quien a su vez requiere la presencia de un neurólogo. Hecha la anam- 
nesis (interrogatorio) y examen físico del paciente, encuentra los siguientes signos de relevancia: 1) 
ptósis palpebral del lado izquierdo, 2) parálisis facial de tipo neuronal superior y hemiplejía del tronco 
y extremidades del mismo lado de la lesión, 3) midriasis del ojo que tiene el párpado caido, 4) estra- 
bismo divergente del ojo afectado. 

Explica neuroanatómicamente en forma correlativa la lesión de los núcleos o fibras. 

Esta lesión, ¿a qué nivel del mesencéfalo se localiza?. 


PROBLEMA ANATOMOCLÍNICO N' 12 
En un estudio de resonancia magnética nuclear (RMN) se observa una lesión en el núcleo rojo del 


lado derecho de naturaleza isquémica (causa vascular). ¿Qué signos se presentan, desde la pers- 
pectiva clínica, en el paciente? 
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CEREBELO 
ORGANO DE LOS DIEZ 3 


= AAPP. 


1) Describe la configuración externa y relaciones del cerebelo. 

2) Analiza la división filogenética y la corticonuclear del cerebelo. 

3) Interpreta la estructura, función de la corteza cerebelosa y los núcleos centrales del cere- 
belo. , 

4) Valora las conexiones del cerebelo desde la óptica morfofuncional. 

5) Analiza la correlación mortofuncional y clínica del cerebelo, 
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El cerebelo es llamado también órgano de los gracias a su conexión con el tronco encefálico por 
diez 3, por presentar las siguientes característi- medio de los pedúnculos cerebelosos. Así, los 


cas morfofuncionales y clínicas: pedúnculos cerebelosos superiores conectan con 
1, Tiene 3 caras: superior, inferior y anterioro el mesencéfalo; los medios con el puente y los 
ventricular. inferiores con la médula oblongada. 
2. Está conectado por 3 pares de pedúnculos Por intermedio de estos tres pares de pedún- 
cerebelosos: inferiores, medios y superiores. culos cerebelosos, recibe, compara y devuelve la 
3. La corteza cerebelosa presenta 3 capas: información ya modificada a otras estructuras 
molecular, de células de Purkinje y granulosa. nerviosas para el cumplimiento adecuado de las 
4. Tiene 3 pares de núcleos centrales: denta- funciones, principalmente motoras delicadas, por 
dos, globosos y emboliformes. ejemplo: escribir, tocar piano, etc. Es necesario 


5. Filogenéticamente se divide en 3 segmen- notar que el cerebelo no es la única estructura 
tos: arquicerebelo, paleocerebelo y neocerebelo. nerviosa que participa en funciones motoras, sen- 
6. Desde la perspectiva corticonuclear se divi- sitivas y vegetativas, sino que estas funciones 
de en 3 partes: vermiana, paravermiana y lateral. son ejecutadas en estrecha relación con otros 
7. Se relaciona con los 3 segmentos del tron- centros superiores e inferiores. 


cos éncafállco (medula Roblongada a plentaTy) SITUACIÓN.- El cerebelo se encuentra situa- 


mesencéfalo). d 
pS 0 do por detrás de la médula oblongada y del puen- 
8. Clínicamente presenta 3 grandes síndromes te, cubre totalmente al IV ventrículo a manera de 


cerebelosos: arquicerebeloso, paleocerebeloso y tapa desde atrás (Ver Figs. 6-1 y 6-2). Ocupa el 
pe peine di 3 d > compartimento posterior o cerebeloso de la base 
A O TS qua endocraneal, vale decir, la fosa posterior del neu- 
son: cerebelosas posteroinferiores, cerebelosas rocraneo junto con la médula oblongada y el puen- 
dosis IS Reed da, o > te. Está separado de los lóbulos occipitales del 
dd ele pmopaOS sega cerebro por la tienda del cerebelo que es un replie- 

o coordinación del músculo esquelético, interven- gue transversal de la duramadre 
ción en el control del tono muscular y participación A 
en el equilibrio. DIMENSIONES, PESO, COLOR Y CONSIS- 
El cerebelo es la porción más voluminosa del TENCIA.- El cerebelo, tiene las siguientes 
rombencéfalo, actúa primordialmente en la siner- dimensiones aproximadas: diámetro transversal, 
gia muscular, tono muscular y el equilibrio;  10cms., anteroposterior 6 cms. y altura de 5 cms. 


Lóbulo occipital 


lll ventrículo Vermis superior 
Acueducto cerebral Seno recto y tienda 
Mesencéfalo del cerebelo 


Cerebelo 
Puente 
IV ventrículo 


Confluencia de 
los senos o prensa 
se Herófilo 


Fastigium 
Médula oblongada Hoz del cerebelo 
Vermis inferior 


Fig. 6-1. Preparación en corte sagital, donde se observa la situación y relaciones del cerebelo. 
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Lámina cuadrilalera 
del estenoides 


Mesencéfalo 


Cara superior 
del cerebelo 


Canal del 
seno transverso 


Fig. 6-2.Preparado donde se muestra la situación del cerebelo ocupando la fosa posterior, des- 


provista de meninges. 


Pesa un promedio de 140 gramos, es de colora- 
ción blanquecina y su consistencia es casi 
semejante a la del cerebro. 


CONFIGURACIÓN EXTERNA Y RELACIO- 
NES. - El cerebelo se parece mucho a una mari- 
posa con las alas extendidas, cuyo cuerpo 
representa a su sector medio denominado ver- 
mis (llamado así por asemejarse a un gusano) y 
los hemisferios cerebelosos representan a las 
alas de la mariposa. 

Para su descripción externa, presenta tres 


Pedúnculo mesencetálico 


IV par 


Lóbulo anterior 


Lóbulo posterior 


cerebeloso 


Borde posterior o 
circunferencial 


caras: superior o cerebral, inferior u occipital y la 
cara anterior o ventricular. Estas caras se encuen- 
tran recorridas por surcos transversales de diferen- 
te profundidad responsables de la segmentación 
cerebelosa (Ver Figs. 6-1 y 6-2). 


CARA SUPERIOR O CEREBRAL.- Exhibe al 
medio una eminencia alargada en sentido antero- 
posterior que corresponde a la cara superior del 
vermis (Ver Figs. 6-1, 6-2, 6-3 y 6-4), cuyo extre- 
mo anterior recibe el nombre de língula y su extre- 
midad posterior folium. A los lados, se continúa 


Colículos posteriores 
Língula 


Vermis superior 


Fig. 6-3. Esquema de la cara superior del cerebelo. 
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Pedúnculo 
cerebral 


Lóbulo anterior 


Surco primario 


Lóbulo posterior 
del cerebelo 


Borde posterior 
circunferencial 


Colículo posterior 


Lingula 


Vermis superior 


Folium 


Cisura horizontal 


Escotadura posterior 


Fig. 6-4. Preparado de la cara superior del cerebelo. 


con superficies planas inclinadas de arriba abajo 
y de adentro afuera pertenecientes a la cara supe- 
rior de los hemisferios cerebelosos. De esta forma, 
la cara superior, en su conjunto, se asemeja a un 
techo de dos vertientes bañadas por una fina capa 
de líquido cefalorraquideo. 

Esta cara se relaciona con la tienda del cere- 
belo y por intermedio de ésta con la cara inferior 
de los lóbulos occipitales del telencéfalo. En su 
parte media la tienda del cerebelo contiene al 
seno venoso recto, correspondiendo su proyec- 


Cisura posterolateral 


ción al vermis superior. 


CARA INFERIOR U OCCIPITAL.- A diferencia 
de la cara superior esta cara presenta, en su sec- 
tor medio, una marcada escotadura denominada 
fisura o cisura media del cerebelo, en cuyo 
fondo se encuentra la cara inferior del vermis (Ver 
Figs. 6-1, 6-5, 6-6 y 6-7) llamandose a su extre- 
mo anterior nódulo y a su extremo posterior, 
túber. Al medio de la cara inferior del vermis, se 
observa una prominencia denominada pirámide. 

Alos lados del vermis se observan los hemis- 


Válvula de Tarin 
Nódulo 


== O IT z 


Túber 


Fig. 6-5. Diagrama de la cara inferior del cerebelo. 
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Nódulo 


Pirámide 


Borde — 
circunferencia! | 


Amigdala o 
tonsila 


Hemisferio 


Escotadura 
posterior 


Fig. 6-6. Preparado de la cara inferior del cerebelo. 


ferios cerebelosos, convexos y adaptables a las 
fosas occipitales inferiores de la cara endocraneal 
del hueso occipital, siempre a través de las 
meninges. Estos hemisferios, en su sector ante- 
rointerno y en continuidad con el vermis, presen- 
tan a las amígdalas o tonsilas cerebelosas que 
son formaciones bien delimitadas y convexas en 
todos los sentidos, que tienen estrecha relación 
con la médula oblongada (Ver Fig. 6-7). Es por 
esta razón que cuando existe hipertensión endo- 
craneana por diferentes causas (hidrocefalias, 
tumores, hemorragias cerebrales, etc.) las tonsi- 
las pueden herniarse por el agujero magno y pro- 
ducir complicaciones graves en el paciente por 
compresión de la médula oblongada, por ejem- 
plo: paro respiratorio, rigidez, coma, y muerte, ya 
que en la médula oblongada se encuentran cen- 
tros neurovegetativos, así como también vías 
motoras y sensitivas importantes. 


| 
Cóndilo-_| 
del | 
occipital | 


Agujero 
magno 

amlgdala 

cerebelosa 

Vermís 

inferior 

] 


Fig. 6-7. Fotografía de un preparado donde se 
observa las tonsilas, la médula oblongada a tra- 
vés del agujero magno. 
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Las caras superior e inferior se encuentran 
delimitadas por el borde circunferencial, que es 
romo y posterior, se relaciona con el seno lateral 
o transverso a través de las meninges. En su 
parte central presenta una escotadura relaciona- 
da con la hoz del cerebelo cuyo fondo pertenece 
al túber del vermis, además, en este borde se 
encuentra la cisura horizontal que sirve de limite 
entre la cara superior e inferior en la segmenta- 
ción cerebelosa de Larsell. 

A través de las meninges esta cara guarda 
relación con las fosas del hueso occipital y por 
vecindad con los pares craneanos que salen por 
el agujero yugular (rasgado posterior): IX, X y XI 
pares craneanos. 


CARA ANTERIOR O VENTRICULAR.- Por 
esta cara el cerebelo participa en la formación del 
IV ventrículo, además, en esta cara se encuen- 
tran los tres pares de pedúnculos cerebelosos 
(Ver Figs. 6-1 y 6-8).. 

Para estudiar esta cara es indispensable la 
sección de los pedúnculos cerebelosos mencio- 
hados, separando el cerebelo del tronco cerebral, 

El IV ventrículo está comprendido por arriba 
entre la lingula y el velo médular anterior (válvu- 
la de Vieussens), y por abajo por el nódulo ver- 
miano. Esta parte del IV ventrículo invade 
bastante al cerebelo, denominándose a esta inva- 
sión fastigium (Ver Fig. 6-1). 

El nódulo se prolonga a los lados por dos 
laminillas de sustancia blanca por encima de las 
amíigdalas cerebelosas llamadas válvulas de 
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Fig. 6-8. Preparados de la cara anterior del cerebelo conectado al tronco encefálico y sección 
de los pedúnculos cerebelosos donde se observa el IV ventrículo. 
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Tarin que llegan lateralmente hasta el flóculo, 
que está situado en la vecindad de los pedúncu- 
los cerebelosos medios, 

Alos lados del IV ventrículo se observan los 
tres pares de pedúnculos cerebelosos secciona- 
dos. Y más externamente, la cara anterior de los 
hemisferios cerebelosos, 

Las relaciones de esta cara son muy importan- 
tes, en su parte media y de arriba abajo se rela- 
ciona sucesivamente con: los nervios trocleares, 
los pedúnculos cerebelosos superiores, el IV ven- 
trículo, los pedúnculos cerebelosos medios y los 
inferiores. A los lados, con la cara posterosupe- 
rior del peñasco (hueso temporal) y por ende con 
los elementos nerviosos y vasculares del conduc- 
to auditivo interno. 

Con el puente forma el ángulo pontocerebe- 
loso de orientación anterolateral, bañado por el 
liquido cefalorraquideo, donde se encuentran ele- 
mentos nerviosos de valor, como el V, VII, VIII, 1X 
y el Xl pares craneanos. Se relaciona también 
con el seno transverso y el acueducto del vesti- 
bulo. Finalmente, el cerebelo presenta contigui- 
dad con las cavidades neumáticas del oído, 
situadas en el espesor de la mastoides del hueso 
temporal a travás ríe las meninges. 


SEGMENTACIÓN PERIFÉRICA Y SU DIVI- 
SIÓN FILOGENETICA.- La superficie cerebelosa 
no es lisa, presenta un aspecto laminar caracterís- 
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tico y distintivo del resto de las estructuras nervio- 
sas. Está recorrida por surcos transversales de 
diferente profundidad que abarcan tanto al vermis 
como a los hemisferios cerebelosos (Ver Figs. 6-9 
y 6-10), 

La profundidad y la extensión de los surcos 
segmentan al cerebelo en lóbulos, lobulillos, lámi- 
nas y laminillas. Las láminas se constituyen en 
las unidades estructurales del cerebelo. 

Desde el punto de vista anatómico y filogené- 
tico el cerebelo se divide en tres lóbulos: 

a) Anterior o paleocerebelo, en las lesiones 
de los haces espinocerebelosos dorsales que 
conectan al lóbulo anterior, por ejemplo debido a 
enfermedades desmielinizantes, se produce prin- 
cipalmente una ataxia en las extremidades infe- 
riores, vale decir pérdida de coordinación de las 
extremidades inferiores (marcha de ebrio). 

b) Posterior o neocerebelo, en esta porción 
del cerebelo, las lesiones producen el temblor 
intencional. Este tipo de temblor también se hace 
presente en las lesiones del fascículo dentotalá- 
mico y se caracteriza por la falta de coordinación 
de los movimientos voluntarios (asinergia), dismi- 
nución del tono muscular o hipotonia, dismetría 
(cuando el paciente intenta tocar un objeto y se 
excede o se queda corto) y disdiadococinesia 
(incapacidad de ejecutar movimientos alternati- 
vos rápidos como la pronación y supinación). 
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Fig. 6-9. Segmentación del cerebelo según Larsell, donde se observa en un mismo plano 


las caras superior e inferior. 


A 


sd 


Neuroanatomía con Aplicación Clínica DR Ao » 
Dr. Diego Antezana Vargas 
Capítulo 6. Cerebelo Organo de los Diez 3 Dra. Aleja González Vargas 
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Lóbull teri 
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Pirámide 
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Nódulo 
Médula oblongada 
Fig. 6-10. Esquema del corte sagital del cerebelo, donde se observan los componentes vermianos 


Cuadro 6-1. Segmentación periférica del cerebelo 


Língula 


Globosos 


Lobulillo central | Alas del lobulillo central Paleocerebelo | emboliformes 
(Interposito) 


ANTERIOR 


Culmen Lobulillo cuadrilátero anterior 
Declive Lobulillo cuadrilátero posterior 
Folium Lobulillo semilunar superior 

Neocerebelo  |Dentado 


POSTERIOR Túber Lobulillo semilunar inferior 


Pirámide Lobulillo digástrico 


Globoso 
emboliforme 
LOBULILLO Del techo o 


FLOCULO Nódulo Flóculo Arquicerebelo PA 
DUDAR SS fastigial 


Uvula Amigdala o tonsila Paleocerebelo 
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Zona lateral 


Fig. 6-11. Diagrama de la división morfofuncional del cerebelo donde se observa además 


los homúnculos. 


c) Lóbulo floculonodular o arquicerebelo, 
de filogenia más antigua, es el responsable de la 
coordinación de los músculos asociados con el 
equilibrio, su lesión produce alteraciones del equi- 
librio de los músculos paraaxiales dando lugar a 
la ataxia del tronco, por este motivo el paciente 
intenta caminar ampliando su base de sustenta- 
ción (separar los pies), tambaleando y balancean- 
do el tronco. 

Estos lóbulos están separados por dos surcos 
profundos o fisuras que son: 1) el primario, situa- 
do en la cara superior, divide el lóbulo anterior del 
posterior y 2) el posterolateral, que separa el 
lóbulo posterior del floculonodular que se localiza 
en la cara inferior. Siguiendo a Larsell es posible 
sistematizar o segmentar al cerebelo en lóbulos y 
lobulillos por la existencia de surcos de diferente 
profundidad, ubicando en un mismo plano la cara 
superior y la inferior. Estas caras están delimita- 
das por el surco horizontal, situado en el borde 
posterior del cerebelo. Las figuras 6-9, 6-10 y el 
cuadro sinóptico correspondientes, explican cla- 
ramente la segmentación o sistematización del 
cerebelo. 

Actualmente se divide el cerebelo desde el punto 
de vista morfofuncional en sentido longitudinal de 
los lóbulos anterior y posterior (Ver Fig. 6-11). 

Se describen tres zonas: una vermiana que 
controla los movimientos musculares del tronco 
axial, se encuentra relacionada con el núcleo del 
techo o fastigial y corresponde filogenéticamente 
al arquicerebelo. Otra zona intermedia o para- 


vermiana que se conecta con los núcleos globo- 
so y emboliforme, se relaciona principalmente 
con el control de las extremidades superiores e 
inferiores y corresponde a la zona paravermiana 
de la división filogenética. Finalmente, se obser- 
va la zona lateral o hemisférica que adquiere 
gran desarrollo en el ser humano y envía señales 
al núcleo dentado u oliva cerebelosa. Por con- 
traer conexión con la corteza cerebral interviene 
en la secuencia y sincronización de los movimien- 
tos planificados por la corteza cerebral, filogene- 
ticamente pertenece al neocerebelo. 

Esta división fue propuesta por Jansen y Bro- 
dal, Chambers y Sprague, que interpretan al 
cerebelo como una unidad córticonuclear. 


CONFIGURACIÓN INTERNA.- Si se practica 
un corte horizontal en el cerebelo, se apreciará 
que está constituido por dos clases de sustancias: 
una gris y otra blanca (Ver Figs. 6-12, 6-13 y 6-14) 

l. Sustancia gris.- Por su ubicación se distingue 
una periférica o cortical y otra central o nuclear. 

1. Corteza cerebelosa.- Es un manto gris de 
aproximadamente un milímetro de espesor. Histo- 
lógicamente se estudian tres capas (Ver Fig. 6-14). 

a) Capa superficial o molecular.- Constituida 
principalmente por células estrelladas superficia- 
les y por células en cesto o estrelladas profundas. 

b) Capa media.- Es delgada y poblada por las 
neuronas de Purkinje, cuyos axones representan 
los únicos elementos efectores de la corteza cere- 
belosa. Estos, por medio de su neurotransmisor 
que es el Acido Gamaaminobutirico (GABA), ejer- 
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Fig. 6-14, Citoarquitectura funcional de la corteza cerebelosa. 
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cen efecto inhibitorio sobre las neuronas de los 
núcleos centrales del cerebelo, 

c) Capa profunda o granulosa.- Formada por 
abundantes neuronas pequeñas multipolares o 
granulosas, sus axones alcanzan la capa mole- 
cular para dividirse en forma de T constituyendo 
las fibras paralelas, Además, se encuentran las 
fibras aferentes: musgosas y trepadoras. 

Estas tres capas del cerebelo son uniformes 
en toda la corteza cerebelosa. 

En forma sintética, la información llega a la cor- 
teza cerebelosa gracias a dos clases de fibras: 1) 
Las trepadoras o excitadoras provenientes de la 
oliva de la médula oblongada, hacen sinapsis fun- 
damentalmente con las células de Purkinje y con 
las células en cesto, tienen como neurotransmisor 
al aspartato, 2) Las musgosas, se consideran 
como fibras excitadoras que se originan de los 
axones emergentes principalmente de los núcle- 
os del puente, núcleos vestibulares y de los núcle- 
os del sistema reticular, penetran en la capa 
granulosa para ponerse en contacto con las neu- 
ronas pequeñas o granulosas y las células de 
Golgi. Por intermedio de éstas el impulso nervio- 
so llega a las células de Purkinje que actúan como 
centros receptores de los impulsos excitadores e 
inhibidores que llegan hasta la corteza cerebelo- 
sa para obrar, sobre los núcleos profundos o cen- 
trales como inhibidores por intermedio de sus 
axones. Tienen como neurotransmisor principal a 
la acetilcolina. Las células granulosas son neuro- 
nas excitadoras de la corteza cerebelosa, en tanto 
las neuronas estrelladas y en cesto inhiben a las 
neuronas de Purkinje. 

Las neuronas gigantes de Purkinje son las úni- 
cas eferentes de la corteza cerebelosa que inhi- 
ben a las neuronas de los núcleos centrales del 
cerebelo, 

2) Sustancia gris central o nuclear.- Los tres 
pares de núcleos grises centrales cerebelosos, 
están ubicados en plena sustancia blanca y de 
acuerdo a su aparición filogenética son los siguien- 
tes: 

a) Núcleos del techo o fastigiales.- Son los 
más antiguos y guardan relación con el lóbulo flo- 
culonodular o arquicerebelo, identificándose con 
el sistema vestibular o del equilibrio. Están situa- 
dos a los lados de la línea media, muy cercanos 
al vermis superior y al techo del IV ventrículo. Son 
masas ovaladas cuyo tamaño alcanza 6 mm. Sus 
fibras aferentes provienen del lóbulo floculono- 


dular y sus fibras eferentes se proyectan a los 
núcleos vestibulares y a la formación reticular. 

b) Núcleos globosos y emboliformes.- La 
conjunción de ambos núcleos se conoce con el 
nombre de interpósito, son de segunda apari- 
ción filogenética y, por ende, conectados con el 
lóbulo anterior del cerebelo. 

Los globosos son pequeños núcleos redondea- 
dos, situados entre el núcleo del techo y el emboli- 
forme que se asienta por dentro del hilio del núcleo 
dentado y por fuera de los globosos. Adquiere la 
forma de una coma. 

Los aferentes para ambos núcleos provienen 
principalmente de la corteza paleocerebelosa y 
sus eferentes se dirigen al tálamo y al núcleo rojo. 

c) Núcleos dentados u olivas cerebelosas.- 
Pertenecen al neocerebelo y son los más desarro- 
llados. Se presentan como una lámina plegada a 
manera de una bolsa con su hilio orientado ade- 
lante, arriba y hacia la línea media. Las fibras afe- 
rentes llegan por su cara externa provenientes de 
la corteza neocerebelosa y sus eferentes salen 
del hilio para dirigirse al tálamo y al núcleo rojo. 

MI. Sustancia blanca.- Constituida por las 
fibras que se proyectan a la corteza cerebelosa 
como fibras musgosas y trepadoras, y por fibras 
que provienen de la corteza cerebelosa y que se 
dirigen a los núcleos centrales por los axones de 
las células de Purkinje. 

De una manera especial, también participan 
en la conformación de la sustancia blanca los tres 
pares de pedúnculos cerebelosos. 

La sustancia blanca en los lóbulos, lobulillos, 
láminas y laminillas, se encuentra rodeada por 
una delgada capa de sustancia gris que se cons- 
tituye en la corteza cerebelosa. En los cortes 
sagital y parasagital toman una disposición arbo- 
rescente típica del cerebelo. 


CONEXIONES DEL CEREBELO.- Si bien no 
siempre existe una correlación mortofuncional, se 
explicará en forma breve las principales conexio- 
nes cerebelosas de acuerdo a su filogenia. 

Conexiones del arquicerebelo.- Comprende 
a las conexiones del lóbulo floculonodular con el 
núcleo fastigial o del techo. Son principalmente 
vestibulares y homolaterales. Es innegable, que 
los núcleos del techo se comunican con la corte- 
za arquicerebelosa mediante las fibras floculono- 
dulo fastigiales. Se estudian, a continuación, las 
fibras aferentes, eferentes y su significación fun- 
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Fig. 6-15. Conexiones del arquicerebelo. 


cional (Ver Fig. 6-15). 

A. Fibras aferentes: 

1) Fibras vestibulocerebelosas directas.- 
Son los axones de las neuronas del ganglio ves- 
tibular (de Scarpa) que llegan sin detenerse a la 
corteza floculonodular siguiendo a los pedúncu- 
los cerebelosos inferiores. 

2) Fibras vestibulocerebelosas indirectas.- 
Son fibras que se originan, también, del ganglio 
vestibular y se caracterizan por hacer estación 
previa en los núcleos vestibulares (medial y late- 
ral, situados en el piso del IV ventrículo), para 
luego dirigirse a la corteza floculonodular por la 
parte interna de los pedúnculos cerebelosos infe- 
riores (cuerpo restiforme). 

B. Fibras eferentes: 

1) Fascículo fastigiobulbar directo.- Origina- 
do en el núcleo fastigial o del techo, sigue por el 
pedúnculo cerebeloso inferior para conectarse 
con los núcleos vestibulares y reticulares de la 
médula oblongada, puente y con los núcleos de 
origen real motor del Ill, IV, VI, VIl, X y XI pares 
craneanos. 


79 


2) Fascículo fastigiobulbar cruzado.- Des- 
prendido del núcleo fastigial, en plena sustancia 
blanca del cerebelo, se entrecruza con su homó- 
logo del lado opuesto y por el pedúnculo cerebe- 
loso superior termina conectándose con el núcleo 
vestibular lateral, formación reticular y con los 
núcleos de los pares craneanos motores: 11, IV, 
Vi, VII, X y XI. 

Asu vez, el arquicerebelo, mediante las fibras 
vestibuloespinales y reticuloespinales se conec- 
ta con las astas anteriores de la médula espinal. 

Significación funcional.- El arquicerebelo 
interviene en la sincronización correcta de los 
impulsos del equilibrio, merced a sus conexiones 
con los núcleos vestibulares, conductos semicir- 
culares, utrículo, sáculo, formación reticular y 
médula espinal. Interviene en los movimientos de 
ojos, cabeza, cuello y en la capacidad de poder 
mantener el equilibrio. 

Conexiones del paleocerebelo.- Conecta 
fundamentalmente el lóbulo anterior con los 
núcleos globosos y emboliformes (interpósito) 
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(Ver a 6-16). 

A. Áferentes.- 

1) Haz espinocerebeloso dorsal directo o 
de Flechsig.- Es el mismo ya estudiado en la 
médula espinal, llega a la corteza paleocerebelo- 
sa del mismo lado por el pedúnculo cerebeloso 
inferior llevando impulsos propioceptivos incons- 
cientes del tronco y de los miembros inferiores. 

2) Haz espinocerebeloso ventral cruzado o 
de Gowers.- Igualmente ya ha sido estudiado en 
el capítulo 2. Lleva impulsos a la corteza paleo- 
cerebelosa a través del pedúnculo cerebeloso 
superior, la información propioceptiva inconscien- 
te de las extremidades inferiores y parte del tron- 
CO. 

3) Haz cuneocerebeloso.- Son fibras homola- 
terales originadas del núcleo cuneiforme acceso- 
rio de la médula oblongada, alcanzan a la corteza 
paleocerebelosa por el camino de los pedúnculos 
cerebelosos inferiores llevando impulsos propio- 
ceptivos inconscientes de los miembros superio- 
res y del cuello. 

Entre otros aferentes del paleocerebelo tene- 
mos: reticulocerebelosos, trigeminocerebelosos, 


Fibras interpósitas, rútibras 
y talámicas 


Núcleo emboliforme y 


tectocerebelosos, olivocerebelosos y rubrocere- 
belosos. 

B. Eferentes.- Llegado el impulso nervioso 
aferente a la corteza paleocerebelosa por los 
axones de las neuronas de Purkinje, se realiza la 
descarga eferencial, especialmente hacia los 
núcleos interpósitos. 

1) Fibras interpósitorúbricas o cerebelo- 
rúbricas.- Se originan en el núcleo interpósito y 
siguen por el pedúnculo cerebeloso superior, se 
entrecruzan con sus homólogas del lado opues- 
to en el mesencéfalo y terminan en la porción 
paleorrúbrica del núcleo rojo, de donde se des- 
prende el haz rubroespinal, conectando de esta 
manera, el cerebelo con la médula espinal. 

2) Fibras interpósitotalámicas o cerebelo- 
talámicas.- Saliendo de los núcleos interpósitos 
llegan al tálamo del lado opuesto por la ruta de 
los pedúnculos cerebelosos superiores. 

Entre otros aferentes tenemos a las fibras 
cerebeloreticulares y cerebelohipotalámicas. 

Significación funcional.- Participa en el con- 
trol del tono muscular postural por su acción en 
la regulación de la descarga gamma. Desde el 
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Fig. 6-16. Conexiones del Paleocerebelo. 
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punto de vista morfofuncional corresponde al ver- 
mis ayudando a coordinar los movimientos del 
tronco y de las extremidades inferiores. 

Conexiones del neocerebelo.- El neocerebe- 
lo se conecta con la corteza cerebral a través de 
su lóbulo posterior y sus núcleos dentados, adquie- 
re gran desarrollo en el ser humano, guarda rela- 
ción con la función de la corteza cerebral motora 
conectándose con ésta y forma el importante cir- 
cuito córticocerebelocortical (Ver Fig. 6-17). 

El neocerebelo se conecta mediante fibras con 
diversas estructuras grises: 

A. Aferentes.- 

1) Fibras pontocerebelosas o musgosas.- 
Estas fibras ya fueron mencionadas anteriormen- 
te, son cruzadas casi en su totalidad y llegan a la 
corteza neocerebelosa formando los pedúnculos 
cerebelosos medios. Representan a los axones 


Fibras 
corticopontinas 


Núcleo pontino 


Haz rubroespinal 


Fibras dentotalámicas y dentorúbric as 


de las neuronas del puente. Estas células son 
sometidas a las descargas efectuadas por la cor- 
teza cerebral a través de las fibras corticoponti- 
nas. 

2) Fibras olivocerebelosas o trepadoras.- 
Se originan en el núcleo de la oliva bulbar y luego 
de entrecruzarse llegan a la corteza neocerebe- 
losa por el pedúnculo cerebeloso inferior del lado 
opuesto. 

B. Eferentes.- El estimulo nervioso, originado 
en la corteza neocerebelosa, se proyecta al 
núcleo dentado para proseguir a través de las 
siguientes fibras: 

1) Fibras olivorúbricas.- Naciendo de la oliva 
cerebelosa recorren los pedúnculos cerebelosos 
superiores y, después de decusarse, sinapsan 
con las neuronas parvocelulares del núcleo rojo 
del lado opuesto. 


Tálamo 


Núcleo rojo 


Núcleo dentado 
F. Corticodentadas 


Fig. 6-17. Conexiones del neocerebelo. 
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Fig. 6-18. Disección del núcleo dentado y fibras dentotalamicas y dentorubricas. 


2) Fibras olivotalámicas.- Originadas en el 
núcleo dentado del cerebelo, ascienden por los 
pedúnculos cerebelosos superiores hasta llegar 
al núcleo ventrolateral del tálamo del lado opues- 
to. 

Significación funcional.- Interviene en la 
coordinación muscular, vale decir, en la sinergia 
muscular para la postura correcta, ya sea estáti- 
ca o dinámica de las extremidades, en especial 
del miembro superior. 


ANATOMÍA FUNCIONAL DEL CEREBELO.- 
El cerebelo es un órgano importante en el control 
de los movimientos gracias a la información que 
recibe a través de las fibras trepadoras y musgo- 
sas. Compara el rendimiento motor de la muscu- 
latura esquelética con las señales que bajan de 
la corteza cerebral para la ejecución de los movi- 
mientos requeridos. 

Controla fundamentalmente los movimientos 
musculares rápidos y corrige permanentemente 
las actividades motoras iniciadas en otras partes 
del encéfalo. Funciona en conexión con la corte- 
za cerebral a la cual se anticipa en su intención, 
funcional consiguiendo el movimiento preciso y 
deseado. 

Interviene, en el control del tono muscular 
regulando las descargas de las motoneuronas 


gamma. Finalmente participa también en el equi- 
librio. 

En general, cada hemisferio cerebeloso está 
conectado por vías nerviosas que vienen del 
mismo lado del cuerpo, la lesión de un hemisfe- 
rio cerebeloso se expresará clínicamente por sig- 
nos y síntomas limitados por el hemisferio 
cerebeloso del lado lesionado, vale decir, en el 
mismo lado de la lesión, a diferencia de las lesio- 
nes del cerebro que clínicamente son contralate- 
rales o cruzadas. Además es importante señalar 
que el vermis controla la actividad motora del 
tronco en tanto los hemisferios cerebelosos con- 
trola a las extremidades. 

En el siguiente cuadro sinóptico se explican 
las fibras aferentes y eferentes más importantes 
del cerebelo, tomando en cuenta que los tres 
pares de pedúnculos cerebelosos son el camino 
forzoso de tales fibras, fascículos y haces: 

La explicación del cerebelo desde un punto de 
vista filogenético que se ha realizado en el pre- 
sente capítulo, se la hizo con fines didácticos. 
Generalmente, en la clínica neurológica, se mez- 
clan las funciones, no se presenta en forma espe- 
cifica la división filogenetica descrita. 


Dr. Diego Antezana Vargas 
> Capitulo 6. Cerebelo Organo de los Diez 3 Dra. Alojandra González Vargas 


| CONEXIÓN 
| FILOGENETICA. 


- Tectocerebelosas. arquicerebelo 
. Haz espinocerebeloso ventral o de Gowers. paleocerebelo 
|. Trigéminocerebelosas. paleocerebelo 
. Rubrocerebelosas. paleocerebelo 


- Fasciculo Fastigio bulbar cruzado. arquicerebelo 

. Interpositorrúbricas. paleocerebelo 
Interpositotalámicas. paleocerebelo 

|. Cerebelo hipotalámicas. paleocerebelo 
Olivorrúbricas neocerebelo 


PEDÚNCUI 
OSOS 


Vestibulocerebelosas primarias. arquicerebelo 

. Vestibulocerebelosas secundarias. arquicerebelo 

. Haz espinocerebeloso de FLECHSIG. paleocerebelo 

PEDÚNCULOS . Haz cuneocerebeloso. paleocerebelo 
CEREBELOSOS Reticulocerebelosas. paleocerebelo 


. Trigéminocerebelosas. paleocerebelo 
. Olivocerebelosas. paleocerebelo 
neocerebelo 


| EFERENTES | Fasciculo fastigiobulbar directo arquicerebelo 


AUTOEVALUACIÓN 


INFERIORES 


6.1 ¿Por qué se llama al cerebelo órgano de los diez 3? 

6.2 Describe los núcleos centrales del cerebelo y su relación anatomofuncional. 

6.3 Describe las características de los tres síndromes cerebelosos. 

6.4 Valore la importancia de la tonsila o amigdala cerebelosa en una hipertensión endocraneana. ¿Que 
consecuencias puede producir en el paciente? 

6.5 ¿Cuáles son los pares craneanos que se ubican en el ángulo pontocerebeloso? 

6.6. Esquematice las conexiones del arquicerebelo, paleocerebelo y neocerebelo. 


PROBLEMA ANATOMOCLÍNICO N* 13 


Los padres de JL de 10 años de edad observan trastornos en su equilibrio y en la marcha desde 
hace algunos meses. Estos trastornos se acentúan según pasan las semanas, los padres preocupa- 
dos consultan al pediatra quien, lo transfiere a una neuropediatra. Realizados los exámenes, el niño 
presenta aumento en la base de sustentación (pies separados) para no caerse, asinergia del tronco 
(inestabilidad en la postura) y facilidad a la retropulsión (caerse hacia atrás), además de los signos 
observados por sus papás. Realizado el estudio de resonancia magnética se visualiza una masa tumo- 
ral que, posteriormente a la cirugía y al estudio histopatológico, se diagnostica un meduloblastoma. 


1.- ¿Dónde está localizado el tumor? 
2.- ¿Con qué núcleo central del cerebelo se conecta esta estructura anatómica? 


PROBLEMA ANATOMOCLÍNICO N* 14 


Los tumores y los accidentes cerebrovasculares (isquemias y hemorragias) localizados en los hemis- 
ferios cerebelosos se caracterizan clínicamente por presentar los siguientes signos... 
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DIENCÉFALO 


COMPETENCIAS DE APRENDIZAJE 


1) Describe la organización y sistematización morfofuncional de las estructuras 
neuroanatómicas que comprenden el diencéfalo, valorando su importancia ana- 
tomoclínica. 

2) Describe la morfología externa, la división del diencéfalo y la cavidad ventricular 
que contiene. 

3) Expone la configuración interna y las conexiones de los diferentes componentes 
del diencéfalo. 

4) Valora la importancia anatomoclínica de las estructuras diencefálicas. 


Pp > Neuroanatomía con Aplicación Clínica 
Capítulo 7. Diencétalo 


El diencéfalo es el sector del Sistema Nervio- 
so Central desarrollado a partir de la vesícula 
encefálica primitiva anterior, comprende estructu- 
ras nerviosas somáticas, vegetativas y endócri- 
nas muy importantes y contiene en su interior una 
cavidad: el tercer ventrículo. 


SITUACIÓN.- Se localiza entre el mesencéfa- 


Tenia talámica 
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calloso 
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Acueducto cerebral 


Surco hipotalámico. cuerpo mamilar 


Túber cinereum 


lo y el telencéfalo. 

Está rodeado casi por completo por los hemis- 
ferios cerebrales, excepto en su porción ventral. 
Topográficamente está delimitado por dos planos: 
1) Un plano anterior, que se extiende desde la 
porción anterior del quiasma óptico hasta el forá- 
men o agujero interventricular (de Monro) 2) y un 
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Agujero interventricular 


Comisura blanca 
anterior 


Lámina supraoptica o terminal 


Plano anterior 
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Fig. 7-1. Diagrama del diencéfalo en un corte sagital del encéfalo. 
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Fig. 7-2. Preparado del diencéfalo en un corte sagital del encéfalo. 
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plano posterior que pasa por detrás de la glán- 
dula epifisis o pineal que llega hasta los tubércu- 
los mamilares (Ver Figs. 7-1 y 7-2). 

El límite lateral del diencéfalo está represen- 
tado por el brazo posterior de la cápsula interna 
y las cintillas o tractos ópticos, Hacia arriba, forma 
parte del piso de los ventrículos laterales y hacia 
abajo se hace visible en el rombo optopeduncu- 
lar. 


DIVISIÓN.- En el diencéfalo, sobresale una 
formación gris ovoidea, voluminosa, llamada tála- 
mo. Tomando en cuenta la ubicación de este 
núcleo se distinguen, además, las siguientes 
estructuras: hipotálamo, epitálamo, metatálamo 
y subtálamo cuya descripción se realizará en ese 
orden finalizando con el tercer ventrículo. 


TÁLAMO 

Es la estructura gris más voluminosa del dien- 
céfalo, actúa como una estación repetidora, selec- 
cionadora y analizadora de mensajes sensoriales 
y motores que son enviados al cerebro, y recibi- 
dos a nivel de la corteza cerebral. Es de forma 
ovoidea, se ubica a cada lado del tercer ventricu- 
lo, por arriba y por fuera del surco hipotalámico, 
por encima y por delante del mesencéfalo (Ver 
Figs. 7-3 y 7-4). 

Está orientado en sentido de su eje longitudi- 
nal, tiene una dirección oblícua de atrás adelan- 
te y de afuera adentro. Tiene las siguientes 
dimensiones aproximadas: largo 30 a 34 mm.; 
ancho 15 a 18 mm. y una altura que oscila entre 
15a 18 mm. 


CONFIGURACIÓN EXTERNA.- Son dos for- 
maciones voluminosas de sustancia gris situadas 
por fuera del !Il ventrículo. Presenta cuatro caras 
y dos extremidades. 

a) Cara superior.- Esta cara presenta una 
superficie convexa, libre e irregularmente triangu- 
lar de base posterior y de coloración blanqueci- 
na, debido a que está cubierta por una película 
de fibras blancas que constituyen el estrato 
zonal. Se encuentra delimitada por delante por el 
agujero interventricular, por detrás por el pulvinar, 
hacia adentro por la tenia talámica y hacia afue- 
ra por el surco tálamoestriado. Este surco se 
halla ocupado por tres elementos anatómicos 
que son: 1) la vena tálamoestriada o terminal, 2) 
la estría terminal y 3) la lámina córnea (Ver Fig. 
7-3.) 

En esta cara se hacen presentes los plexos 


coroideos de los ventrículos laterales que deter- 
minan el surco coroideo, dividiéndolo en dos 
áreas triangulares: 1) Una interna, de base pos- 
terior, donde se hallan tendidos los plexos coroi- 
deos y gran parte del fórnix cerebral 2) y Otra 
externa de base anterior, en cuyo sector ventral 
sobresale el tubérculo anterior talámico que 
alberga al grupo nuclear anterior talámico. Este 
triángulo lateral participa en la conformación del 
piso de la prolongación frontal de los ventrículos 
laterales, por consiguiente, es bañado por liqui- 
do cefalorraquideo. 

b) Cara inferior.- Es la cara que se relaciona 
con el subtálamo. Por esta cara el tálamo recibe 
información de las estructuras nerviosas subya- 
centes, principalmente sensitivas y motoras 
extrapiramidales (Ver figura 7-5.). 

Cc) Cara medial o ventricular.- Forma parte de 
las paredes laterales del tercer ventrículo o ven- 
trículo medio, está limitada hacia arriba por la 
habénula o estría medular talámica (contenida 
dentro de la tenia talámica), hacia abajo por el 
surco hipotalámico, por delante por el agujero 
interventricular y hacia atrás por el triángulo de la 
habénula. 

Frecuentemente ambas caras mediales del 
tálamo se fusionan parcialmente para formar un 
puente de sustancia gris entre ellas, denominado 
comisura gris o sustancia intertalámica que 
contiene al núcleo hipotalámico reuniens (Ver 
Figs. 7-1 y 7-3). 

d) Cara lateral.- Corresponde al brazo poste- 
rior de la'cápsula interna del cual está separada 
por una lámina de aspecto reticular conocida 
como zona enrejada (de Arnold) (Ver Figs. 7-3 y 
7-5). En su parte superior, contrae relación con el 
núcleo caudado. Por esta cara el tálamo se 
conecta con la corteza cerebral mediante un con- 
tingente importante de fibras sensitivas y moto- 
ras. 

e) Extremidad anterior o polo anterior.- De 
menor desarrollo, guarda relación con la cabeza 
del núcleo caudado, el pilar anterior del fórnix, el 
agujero interventricular, la comisura blanca ante- 
rior y los plexos coroideos de los ventrículos late- 
rales. En esta extremidad se localiza el tubérculo 
anterior talámico (Ver Figs. 7-3 y 7-4). 

f) Extremidad posterior o pulvinar.- Llamada 
también polo posterior, adquiere mayor desarrollo 
que la extremidad anterior y por consiguiente, es 
la porción más voluminosa del tálamo. Se halla 
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Ventriculo lateral 
Tubérculo anterior talámico 
Vena tálamo estriada Pilar anterior del fórnix 
Corteza cerebral 
Estría terminal 
Agujero interventricular 


Cápsula interna 
Núcleo caudado 


Lámina cornea Núcleo lenticular 


Comisura gris 
Tercer ventriculo > Cara superior del tálamo 


Plexo coroldeo del 
ventrículo lateral 


Tenia talámica 


Pllar posterior del fórnix 
Cuerpo geniculado lateral 


Cuerpo geniculado medial Pulvinar 


Trigono habenular Glándula pineal 


Fig. 7-3. Esquema de la cara superior y relaciones del tálamo. 
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caudado 
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Trigono habenular 
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Colículo anterior 
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Fig. 7-4. Preparado anatómico de la cara superior del tálamo y glándula pineal. 
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Cuerpo calloso (tronco) 


Foórnix 


Estria 
terminal talámica 


Comisura gris 


Tercer ventrículo 


Región subtalámica 


Fig. 7-5. Esquema del corte Charcot (verticofrontal) del cerebro para mostrar las caras supe- 


rior, inferior, medial y lateral del tálamo. 


rodeada en su sector lateral por el plexo coroideo 
del ventrículo lateral y por el pilar posterior del fór- 
nix. Esta extremidad participa en la conformación 
de la hendidura cerebral (de Bichat). Debajo del 
pulvinar se localizan los cuerpos geniculados que 
serán estudiados más adelante. 


CONFIGURACIÓN INTERNA.- El tálamo no 
es una masa gris uniforme, presenta en su inte- 
rior a la lámina medular interna que, al dicotomi- 
zarse hacia adelante y atrás, divide al tálamo en 
grupos nucleares que de acuerdo a su ubicación 
son: grupo nuclear anterior, posterior, medial y 
lateral (Ver Fig. 7-6). 


Núcleos de la 


Núcleo linea media 


centromediano de Luys 


Pulvinar 


Tálamo derecho 


a) Grupo nuclear anterior.- Se encuentra 
entre las ramas de bifurcación de la lámina medu- 
lar interna. Es responsable del relieve observado 
en la extremidad anterior y superior del tálamo 
(polo anterior) y tiene las siguientes conexiones: 

Aferente.- Recibe al haz mamilotalámico pro- 
veniente del cuerpo mamilar. 

Eferente.- Fibras tálamocorticales que se diri- 
gen principalmente a la circunvolución del cingu- 
lo de la corteza cerebral. Tiene relación funcional 
con la memoria y conducta emocional a través 
del circuito límbico del telencéfalo o hipocampo» 
mamilotalámico (circuito de Papez), también 


Sustancia intertalámica 
o comisura gris 


Lámina medular interna 


Fig. 7-6. Núcleos del tálamo 
según Brodal. DM, 
dorsomediano; A, anterior; LP, 
látero posterior; LD, látero 
dorsal; VA, ventral anterior; VL, 
ventral lateral; VPL, ventral 
postero-lateral. CGM, cuerpo 
geniculado medial. CGL, 
cuerpo geniculado lateral. 
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cumple funciones olfativas reflejas. 

b) Grupo nuclear posterior.- Corresponde a 
las estructuras neuronales que constituyen el pul- 
vinar. Los aferentes llegan de otros núcleos talá- 
micos así como del cuerpo geniculado medial y 
lateral. Mediante las fibras eferenciales, se 
conecta con el lóbulo temporal (área 22) y occi- 
pital (áreas 18 y 19). Por sus conexiones desem- 
peña funciones asociativas, visuales y auditivas. 

c) Grupo nuclear medial.- Este grupo englo- 
ba a los siguientes núcleos: 1) Dorsomediano, 2) 
Centromediano de Luys y 3) Los núcleos de la 
línea media. Estos dos últimos son inespecíficos 
ya que corresponden a la formación reticular talá- 
mica y serán estudiados en el siguiente capítulo. 

Respecto al núcleo dorsomediano, que se 
ubica por arriba y por dentro de la lámina medu- 
lar interna, se puede mencionar que presenta las 
siguientes conexiones principales: 

Aferentes.- Llegan del hipotálamo, del núcleo 
amigdalino, desde la corteza prefrontal y desde 
la corteza orbitaria, 

Eferentes.- Se dirigen a las mismas estructu- 
ras aferenciales. Este núcleo se interpreta funcio» 
nalmente como un núcleo de asociación que se 
relaciona con la conducta afectiva (sentimientos), 
la memoria y la asociación de las actividades 
somáticas y viscerales. 

d) Grupo nuclear lateral.- Está situado por 
fuera de la lámina medular interna y por dentro 
de la zona enrejada. Este grupo nuclear se sub- 
divide a su vez en dos subgrupos: dorsal y ven- 
tral. 

1. Subgrupo dorsal.- Está representado por 
los núcleos: lateral dorsal y lateral posterior, 
cuyas conexiones son las siguientes: 

a) Aferentes.- Reciben de otros núcleos talá- 
micos. 

b) Eferentes.- Proyectan fibras hacia la corte- 
za del lóbulo parietal del mismo lado. 

2. Subgrupo ventral.- Es el más importante 
del grupo nuclear lateral y comprende a los 
núcleos: ventral anterior, ventral lateral o interme- 
dio y el ventral posterolateral. 

1. Núcleo ventral anterior.- Es el más peque- 
ño de los tres y presenta las siguientes conexio- 
nes: 

Aferentes.- Recibe principalmente fibras 
gabaminérgicas inhibitorias del globo pálido, y de 
la sustancia negra. 
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Eferentes.- Son las fibras destinadas funda- 
mentalmente a la corteza premotora. Estas cone- 
xiones denotan su compromiso con el sistema 
motor extrapiramidal, actuando como estación de 
relevo hacia la corteza cerebral, 

ii. Núcleo ventral lateral o intermedio.- De 
situación posteroinferior al anterior y cuyas cone- 
xiones son: 

Aferentes.- Recibe en forma preponderante 
las fibras dentotalámicas y rubrotalámicas, Tam- 
bién llegan fibras desde los núcleos interpósito y 
globo pálido. 

Eferentes.- Se dirigen principalmente a la cor- 
teza motora y premotora, a las áreas 4, 6 y B, por 
lo tanto interviene principalmente como un núcleo 
motor extrapiramidal de interconexión. 

iii. Núcleo ventral posterolateral.- Es un 
núcleo importante del tálamo y presenta función 
sensitivo-sensorial. Presenta las siguientes 
conexiones: 

Aferentes.- Recibe al lemnisco medio y con 
él llegan las siguientes vías: vía de la sensibilidad 
profunda consciente, vía del tacto epicrítico dis- 
criminativo o tacto fino, vía del tacto protopático 
o tacto grosero, vía termoalgésica somática y vis- 
ceral, vía gustativa y las vías trigeminales. Tam- 
bién lo alcanzan fibras procedentes de los 
núcleos vestibulares. 

Eferentes.- Las fibras eferenciales se dirigen 
fundamentalmente por el brazo posterior de la 
cápsula interna a la circunvolución parietal 
ascendente o áreas 3-1-2 de Brodmann. Este 
núcleo representa, funcionalmente, el último 
eslabón de las vías sensitivas en su viaje hacia 
la corteza cerebral. 


HIPOTALAMO 

Es una de las regiones más importantes para 
el control de las funciones vegetativas a pesar de 
su reducido tamaño y pesa aproximadamente 4 
gramos. 

Está situado en la parte anteroinferior del dien- 
cétalo, por debajo del surco hipotalámico y en la 
proximidad de la luz del tercer ventrículo forman- 
do parte de sus paredes laterales (derecha e 
izquierda). 


CONFIGURACIÓN EXTERNA.- Tiene forma 
de cuña y comprende las siguientes estructuras: 
quiasma óptico, túber cinéreum, tallo pituitario, 
neurohipófisis y cuerpos mamilares. Estas forma- 
ciones se hacen visibles en la cara inferior del 
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cerebro dentro del rombo optopeduncular y están 
circunscritas por el polígono arterial de Willis, 
fuente de nutrición principal del hipotálamo. 

Rombo optopeduncular.- Como su nombre 
indica, está delimitado por delante por el borde 
posterior del quiasma y las cintillas o tractos ópti- 
cos, por detrás por la divergencia de los pedún- 
culos cerebrales. Está ocupado, en su mitad 
anterior, por el túber cinéreum y el tallo pituitario y 
en la mitad posterior se encuentran los cuerpos 
mamilares, la sustancia perforada posterior y la 
emergencia del tercer par craneano (Ver Fig. 7-7). 

a) Quiasma óptico.- Es una lámina de sus- 
tancia blanca de forma cuadrangular cuyos ángu- 
los anteriores están en continuidad con los 
nervios ópticos y sus ángulos posteriores con los 
tractos ópticos. Descansa sobre la tienda de la 
hipófisis por delante del tallo pituitario. 

b) Túber cinéreum o eminencia media.- Es 
una prominencia redondeada formada por.una 
delgada lámina de sustancia gris que llega a ocu- 
par el espacio comprendido entre el quiasma 
óptico y los cuerpos mamilares. Su vértice infe- 
rior se continúa con el tallo pituitario. En un corte 
sagital su pared interna es cóncava y correspon- 
de al vértice del tercer ventrículo o infundíbulo. 

c) Tallo pituitario o hipofisario.- Es un cono 
de una longitud de 5 mm. aproximadamente, 
atraviesa la tienda de la hipófisis y se implanta en 
la cara superior de la glándula hipofisaria. 

d) Hipófisis o glándula pituitaria.- Es una 
glándula de secreción interna de extraordinaria 


Nervio óptico 


Quiasma 
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importancia. Se presenta como un cuerpo elipsoi- 
de de 0.6 grs., alojado en la silla turca del neuro- 
cráneo, unido al diencéfalo por medio del tallo 
pituitario. 

Se distinguen dos porciones: una derivada de 
la evaginación del diencéfalo, es la neurohipófi- 
sis o lóbulo posterior y la otra derivada de la 
bolsa de Rathke denominada adenohipófisis o 
lóbulo anterior. Esta glándula adquiere relación 
importante con el quiasma óptico a través de la 
tienda dural hipofisaria, 

e) Cuerpos mamilares.- Son dos formaciones 
blanquecinas, redondeadas, muy próximas entre 
sí, separadas por el surco intermamilar, ubicadas 
entre el túber cinéreum y la sustancia perforada 
posterior. Su diámetro alcanza aproximadamen- 
te 5 mm. Estos cuerpos intervienen en el circuito 
de la memoria. 


CONFIGURACIÓN INTERNA.- A pesar de 
ser, el hipotálamo, una zona tan pequeña sus 
neuronas se organizan formando núcleos ubica- 
dos en las siguientes capas: (Ver Figs. 7-8 y 7-9). 

1. Primera capa o paraventricular.- Es una 
delgada capa subependimaria de color gris que 
se extiende hasta cubrir la cara interna del tálamo 
fusionándose, a veces, a este nivel para formar la 
comisura gris. Los núcleos más importantes de 
esta capa son: el perifornical, el subcomisural, el 
paraventricular y el núcleo reuniens. 

2. Segunda capa o hipotalámica propia- 
mente dicha.- Es la capa más importante por 
encontrarse en ella formaciones nucleares espe- 


Tallo pituitario 
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Pedúnculo 
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Fig. 7-7. Esquema y preparado del rombo optopeduncular. 
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Núcleo caudado 
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Capa lateral 
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propiamente 


Fig. 7-8. Esquema de la situación de las 
capas del Hipotálamo. 


cificas repartidas en tres agrupaciones nucleares: 
hipotálamo anterior, hipotálamo posterior y cuer- 
pos mamilares (Ver Fig. 7-9). 

a) Núcleos hipotalámicos anteriores.- Son 
tres: 1) Núcleo o región preóptica, situado por 
detrás de la lámina terminal y por debajo de la 
comisura blanca anterior. 2) Núcleo supraóptico, 
localizado por encima y por detrás del quiasma 
óptico, 3) Núcleo paraventricular, se encuentra 
rodeando a los pilares anteriores del fórnix en la 
proximidad del tercer ventrículo. Guarda rasgos 
comunes estructurales y funcionales con el núcleo 
supraóptico ya que ambos núcleos poseen células 
neurosecretoras de sustancias como la vasopresi- 
na u hormona antidiurética y la hormona oxitocina 
que descienden a la neurohipófisis siguiendo sus 
prolongaciones axónicas a manera de “microgoti- 
tas”. El núcleo supraóptico elabora principalmente 
la hormona antidiurética y el núcleo paraventricu- 
lar la oxitocina. La hormona antidiurética a nivel de 
los túbulos contorneados distales del riñón produ- 
ce la reabsorción de agua, es decir cuando existe 
lesión del núcleo supraóptico o de sus conexiones 
hipotálamoneurohipofisiarias o de la neurohipófisis 
se produce una enfermedad denominada diabe- 
tes insípida, caracterizada por poliuria (excesiva 
producción de orina) y polidipsia (sed excesiva). 
En tanto la oxitocina provoca la contracción del 
miometrio (musculatura lisa del útero) y la secre- 
ción de la leche de las glándulas mamarias. 
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Fig. 7-9. Esquema de los núcleos del 
Hipotálamo propiamente dicho. 


b) Núcleos hipotalámicos posteriores.- 
Ocupan la región infundibular y son en número de 
cuatro: 1) Núcleo dorsal o dorsomedial, locali- 
zado por debajo del surco hipotalámico. 2) 
Núcleo ventral o ventromedial, ubicado cerca 
del túber relacionado con la saciedad, su lesión 
bilateral produce apetito voraz que conduce a la 
obesidad. 3) Núcleo posterior, situado por 
detrás de los anteriores. 4) Núcleo arqueado o 
infundibular, tiene la función de controlar la pro- 
ducción de prolactina, hormona de crecimiento y 
de la adrenocorticotropina (ACTH) que estimula 
a la glándula suprarrenal. 

c) Cuerpos mamilares.- Estructuralmente 
contienen dos núcleos importantes: 1) Núcleo 
medial, constituido por neuronas multipolares 
cuyos axones forman el haz mamilotalámico que 
se proyecta al grupo nuclear anterior del tálamo 
y el haz mamilotegmentario que se dirige a la for- 
mación reticular del tronco encefálico. 2) Núcleo 
lateral, más pequeño que el anterior, sus neuro- 
nas reciben a las fibras del pilar anterior del fór- 
nix correspondiente. Los cuerpos mamilares a 
través de sus conexiones intervienen en el circui- 
to límbico de Papez o de la memoria. 

3. Tercera capa o lateral.- Está formada por 
los núcleos laterales del túber cinéreum situados 
por fuera de los pilares anteriores del fórnix y del 
haz mamilotalámico rodeando a los tractos ópti- 
COS. 
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CONEXIONES DEL HIPOTÁLAMO.- Es inte- 
resante notar la existencia de un circuito (que pre- 
senta conexiones tanto aferentes como eferentes) 
relacionado con la memoria que conecta los 
núcleos del cuerpo mamilar y de la formación reti- 
cular del tegmento a través de los fascículos 
mamilotegmentario y tegmentomamilar, llamado 
circuito de Nauta. Este circuito se conecta, a su 
vez, con el gran circuito de la memoria de Papez, 
que se estudiará más adelante. 

Se consideran, además, las siguientes cone- 
xiones importantes (Ver Fig. 7-10): 

Aferentes.- 

1) Fascículo medial del cerebro anterior.- 
Este conjunto de fibras tiene su origen en las 
siguientes estructuras: área prefrontal, áreas cor- 
ticales olfatorias, área periamigdalina y región pos- 
terior de la corteza orbitaria del lóbulo frontal. 
Luego, la mayoría de sus fibras terminan en los 
núcleos hipotalámicos y el resto se proyecta hasta 
el tegmento mesencefálico donde sinapsan con 
los núcleos de la formación reticular. 

2) Haz tegmento mamilar.- Originándose en 
la formación reticular del tegmento mesencefáli- 
co, logra conectarse con el núcleo lateral del 
cuerpo mamilar. 

Además del fascículo medial del cerebro ante- 
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rior y del haz tegmento mamilar, los núcleos hipo- 
talámicos, también reciben las siguientes fibras: 
amigdalohipotalámicas, tálamohipotalámicas y 
las fibras hipocampohipotalámicas. 

Eferentes.- El sistema eferencial comprende 
a las siguientes fibras o fascículos: 

1) Fascículo hipotálamohipofisario. Está 
representado por los axones de las neuronas 
correspondientes a los núcleos supraópticos y 
paraventriculares que, a través del tallo pituitario, 
llegan a la neurohipófisis. También hay fibras que 
partiendo de algunos núcleos hipotalámicos lle- 
gan a la adenohipófisis para intervenir en el con- 
trol hormonal. 

2) Fascículo longitudinal dorsal de Schútz.- 
Se origina fundamentalmente de los núcleos 
hipotalámicos posteriores para terminar paulati- 
namente en todos los núcleos vegetativos de los 
pares craneanos, inclusive en los centros respi- 
ratorio y vasomotor. 

3) Fascículo mamilotalámico.- Nace del 
núcleo mamilar medial y se dirige hasta el grupo 
nuclear ventral del tálamo. Entre otros eferentes 
es posible citar a las fibras hipotálamocorticales 
y al fascículo mamilotegmentario. 


FUNCIONES DEL HIPOTALAMO.- Cumple 
funciones principalmente vegetativas siendo las 
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Fig. 7-10. Esquema de las conexiones principales del hipotálamo. 
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siguientes sus funciones más importantes. 

a) Interviene en el control de la excreción renal 
de agua a través de la hormona antidiurética o 
vasopresina, elaborada principalmente por el 
núcleo supraóptico que regula la diuresis y la 
vasoconstricción vascular. 

b) Regulación de la contractibilidad uterina en 
el mecanismo del parto, gracias a la hormona oxi- 
tocina liberada por el núcleo paraventricular. 

€) Control hipotalámico sobre la actividad 
endocrina de la adenohipófisis a través de sus- 
tancias conocidas como factores liberadores, El 
hipotálamo regula y facilita la elaboración de hor- 
monas por parte de la hipófisis anterior. 

d) Regulación de la temperatura del cuerpo 
mediante el funcionamiento de las neuronas del 
núcleo preóptico que contienen receptores térmi- 
cos sensibles a la temperatura de la sangre que 
circula a nivel de este núcleo. 

e) Interviene en el sueño, sed, hambre, activi- 
dades afectivas y emocionales. En general la esti- 
mulación en el hipotálamo posterior provoca 
respuestas de tipo simpático: aumento de la pre- 
sión arterial, taquicardia, midriasis, ira, etc. En 
cambio, la estimulación del hipotálamo anterior 
trae consigo reacciones parasimpáticas: disminu- 
ción de la presión arterial, bradicardia, miosis, etc. 

f) Participa en la memoria a través del circuito 
de Nauta por su interrelación con el gran circuito 
de Papez. 


EPITALAMO 

Se da el nombre de epitálamo a las estructu- 
ras derivadas del techo diencefálico. Comprende 
las siguientes formaciones: glándula pineal o epí- 
fisis, trígono habenular, estrías medulares, mem- 
brana tectoria y comisura blanca posterior (Ver 
Figs. 7-2, 7-3 y 7-4). 

Glándula Pineal.- Es un cuerpo impar y 
medio, situado entre los pulvinares del tálamo, 
por debajo del esplenio del cuerpo calloso, por 
delante y por encima de los colículos anteriores 
y en la parte media de la hendidura cerebral. 

Posee la forma de cono de unos 8 mm. de 
base. Acusa un peso de aproximadamente 0.24 
gramos. Su coloración es rojiza en estado fresco 
y está cubierto casi enteramente por la piamadre. 
Su vértice posterior es libre, su base anterior 
corresponde al borde posterior del tercer ventrí- 
culo donde se originan los pedúnculos pineales 
anteriores o estrías medulares, medias e inferio- 
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res. Esta pequeña glándula elabora la sustancia 
denominada melatonina de efectos terapéuticos 
diversos y suele calcificarse a partir de los 20 
años. 

Trigono habenular.- Es un área triangular de 
posición posteromedial con respecto al tálamo. 
Está limitado por dentro, por la estria talámica, 
por fuera por el surco habénulo talámico y por 
detrás por el pedúnculo medio de la glándula 
pineal o epífisis. 

En su área se visualiza al ganglio o núcleo de 
la habénula, identificado con funciones olfativas 
reflejas. 


Estrias medulares talámicas.- Son dos cor- 
dones blanquecinos, derecho e izquierdo, que se 
encuentran en el espesor de la tenia talámica. 
Originándose en el núcleo septal olfativo y termi- 
nan en el ganglio de la habénula. 

Lamina tectoria.- Sirve de techo al tercer ven- 
trículo. 

Comisura Blanca Posterior.- Es un contin- 
gente de fibras situadas por encima de la parte 
inicial del acueducto cerebral (Ver Figs. 7-10 y 7- 
12). Las fibras que la constituyen son: a) Las 
intercuadrigeminales anteriores, relacionadas con 
la vía óptica. b) Fibras desprendidas del área pre- 
tectal, para el núcleo de Edinger-Westphal. c) 
Fibras vestibulares. d) Fibras de los núcleos de 
Cajal y de Darkschewitsch. 


METATALAMO 

El metatálamo se refiere a dos núcleos talámi- 
cos importantes que son: el cuerpo geniculado 
lateral y el cuerpo geniculado medial, situados por 
debajo del pulvinar. Son estaciones obligadas de 
las vías óptica y acústica respectivamente (Ver 
Figs. 5-3, 5-4, 7-3 y 7-6). 

a) Cuerpos geniculados laterales.- Son emi- 
nencias ligeramente redondeados, situadas en la 
parte posteroinferior y lateral del tálamo. Están 
laminados por capas intercaladas de sustancia 
blanca y gris muy semejantes a la que se obser- 
van en los colículos anteriores o superiores. 

Reciben la mayor cantidad de fibras del tracto 
óptico correspondiente. Se conectan con los colí- 
culos anteriores mediante el brazo colicular ante- 
rior, por intermedio del haz geniculocalcarino o 
radiaciones ópticas (de Gratiolet), llega principal- 
mente a la corteza visual primaria y secundaria 
del lóbulo occipital (área 17). 

b) Cuerpos geniculados mediales.- Son más 
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pequeños, redondeados y salientes que los late- 
rales. Se comunican con los colículos posteriores 
a través del brazo colicular posterior. Reciben 
fibras provenientes del lemnisco lateral y mandan 
información a la corteza auditiva primaria y 
secundaria (áreas 41 y 42) del lóbulo temporal 
por medio de las fibras geniculotemporales o 
radiaciones auditivas (de Pfeiffer). 


SUBTALAMO 

Es la región situada por debajo del tálamo, es 
decir, entre el tálamo y el mesencéfalo (Ver Fig. 
7-11). Se encuentra limitado por dentro por el 
hipotálamo y por fuera se confunde con la cápsu- 
la interna, por arriba por el tálamo y por abajo con 
el mesencéfalo. Comprende formaciones grises 
y blancas: 

Sustancia gris.- 

1. Zona incerta.- Se ubica entre el tálamo y el 
núcleo subtalámico (de Luys), está separado de 
estos núcleos por los campos H1 y H2 de Forel 
respectivamente. Sus conexiones han sido poco 
estudiadas. 

2. Núcleo subtalámico.- Se ubica entre la 
zona incerta y la sustancia negra. Adopta la forma 
de una lente biconvexa. Los aferentes de este 
núcleo provienen principalmente del sector late- 
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ral del globo pálido a través del fascículo palidal 
de la punta que es de tipo gabaminergico inhibi- 
torio y por fibras glutamatergicas exitatorias de la 
corteza cerebral motora. 

Mediante sus eferentes envía descargas neu- 
ronales a los siguientes núcleos: sustancia negra, 
formación reticular y globo pálido. Es un núcleo 
motor extrapiramidal. 

La lesión de este núcleo produce el hemiba- 
lismo que se caracteriza principalmente por movi- 
mientos involuntarios violentos (balísticos) de las 
extremidades superiores e inferiores contralatera- 
les. 

Sustancia blanca.- Constituida por los cam- 
pos H. 

Campo H.- Es la sustancia blanca comprendi- 
da por dentro del núcleo subtalámico y la zona 
incerta y por fuera del tercer ventrículo. 

Campo H1.- Es la sustancia blanca ocupada 
entre el tálamo y la zona incerta. Transcurren los 
fasciculos talámico y el lenticular. 

Campo H2.- Es la sustancia blanca situada 
entre la zona incerta y el núcleo subtalámico. 
Está ocupado por fibras del fascículo lenticular. 


TERCER VENTRÍCULO O VENTRÍCULO 
MEDIO 
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Fig. 7-11. Esquema del subtálamo, tercer ventrículo y algunas conexiones principales en un 


corte verticofrontal del cerebro. 


Es una cavidad única y media. En los cortes 
frontales se presenta como una hendidura por- 
que el tálamo y el hipotálamo, que constituyen 
sus paredes laterales, están muy próximos entre 
si. Presenta la forma de un embudo ligeramente 
aplastado en sentido sagital, por lo que en su 
estudio se consideran dos caras laterales, una 
base, un vértice y dos bordes: anterior y posterior 
(Ver Figs. 7-3, 7-4 y 7-12). 

Caras laterales.- Son superficies más o 
menos triangulares que corresponden a las caras 
mediales del tálamo e hipotálamo. Entre estas 
formaciones diencefálicas se encuentra el surco 
hipotalámico de concavidad superior que se 
extiende desde el agujero interventricular hasta 
el acueducto cerebral. Estas caras son ligera- 
mente cóncavas. Es frecuente encontrar en un 
corte sagital a la sustancia intertalámica o comi- 
sura gris. 

Base.- La base está dirigida hacia arriba y se 
encuentra cubierta por una lámina delgada deno- 
minada membrana tectriz que se inserta hacia 
adelante en los pilares anteriores del fórnix, hacia 
atrás en la base de la glándula pineal y a los 
lados en las tenias talámicas. La membrana tec- 
triz presenta relación inmediata con los plexos 
coroideos del ventrículo medio y la tela coroidea. 
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Asu vez, estos elementos están reforzados hacia 
arriba por el cuerpo del fórnix cerebral. 

Vértice.- Es la porción del tercer ventrículo 
que queda por debajo del quiasma y de los tubér- 
culos mamilares, es enteramente hipotalámico, 
correspondiendo a la región infundibular y se con- 
tinúa con el tallo pituitario, 

Borde anterior.- Casi vertical, está conforma- 
do de arriba abajo por los siguientes elementos 
neuroanatómicos: pilares anteriores del fórnix, 
comisura blanca anterior, lámina supraóptica o 
terminal y por el quiasma óptico. 

Borde posterior.- Inclinado hacia abajo y ade- 
lante, se encuentran sucesivamente las siguien- 
tes formaciones: base de la glándula pineal, 
comisura blanca posterior, orificio anterior del 
acueducto cerebral, extremidad anterior de los 
pedúnculos cerebrales y la región de los tubércu- 
los mamilares. 

Contenido.- Está ocupado integramente por 
el liquido cefalorraquideo. 

Vías de comunicación.- Se comunica hacia 
adelante con los ventrículos laterales a través del 
agujero o foramen interventricular, hacia atrás 
con el IV ventrículo por medio del acueducto 
cerebral. 
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Fig. 7-12. Fotografía de un preparado de la cara sagital del encéfalo donde se observa la cara 


lateral y los bordes del tercer ventrículo. 
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AUTOEVALUACIÓN 


7,1 ¿Cuáles son los límites del diencéfalo y qué estructuras neuroanatómicas comprende?. 

7.2 Escriba la configuración externa del tálamo y sus relaciones. 

7.3 Describe los núcleos talámicos, y la función que desempeñan. 

7.4 ¿Cuáles son los núcleos neurosecretores del hipotálamo, que hormonas segregan y que función 
principal desempeña cada una de ellas?. 

7.5 ¿Qué es el metatálamo y que función desempeñan sus componentes?. 

7.6 Describa las paredes del tercer ventrículo y su comunicación con los ventrículos vecinos. 

7.7 Describe las conexiones y funciones el hipotálamo. 


PROBLEMA ANATOMOCLÍNICO N' 15 


En la autopsia, a un estudiante de medicina le llama la atención el volumen desproporcionado de 
la glándula pineal (pinealoma). Realizado un corte sagital del cerebro se nota que los ventrículos medio 
y laterales se encuentran dilatados (hidrocefalia no comunicante). ¿A qué se debió esta anomalia?. 


PROBLEMA ANATOMOCLÍNICO N* 16 


Un paciente con diagnóstico de hipertensión endocraneana por obstrucción del acueducto cere- 
bral presenta trastornos funcionales del hipotálamo. Con los conocimientos neuroanatómicos que 
posees, explicar: ¿A qué se deben las alteraciones funcionales y qué tratamiento sugieres? 


PROBLEMA ANATOMOCLÍNICO N* 17 


Un niño de 8 años es llevado por sus padres a consultar a un oftalmólogo por problemas visuales, 
este especialista, deriva al paciente a una neuropediatra en forma urgente. Después de un interroga- 
torio y examen minucioso, la profesional encuentra en el niño una parálisis de la mirada vertical. Por 
medio de la resonancia magnética nuclear (MAN) o tomografía craneal computarizada se detecta una 
hidrocefalia secundaria a la masa tumoral debajo del esplenio del cuerpo calloso, además de dilata- 
cion de los ventriculos (tercer ventrículo y los ventrículos laterales). El niño se quejaba también de 
dolor de cabeza y defectos de visión. Con los conocimientos neuroanatómicos que has adquirido res- 
ponde a las siguientes preguntas: 


1.- ¿Qué estructura mesencefálica comprime la masa tumoral? 
2.- ¿A qué se debe la parálisis de la mirada vertical? 
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CAPI; 


FORMACIÓN RETICULAR 


COMPETENCIAS DE APRENDIZAJE 


1) Valora los núcleos y las conexiones de la formación reticular como principal inte- 
grante en el funcionamiento del Sistema Nervioso Central. 

2) Determina la situación y los límites de la formación reticular. 

3) Identifica los núcleos de la formación reticular a nivel de la médula espinal, médu- 
la oblongada, puente, mesencéfalo y diencéfalo. 

4) Describe las conexiones de la formación reticular. 

5) Analiza las funciones que desempeña la formación reticular como eje central aglu- 
tinador de mensajes en el Sistema Nervioso Central. 
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La formación reticular es un conglomerado de 
neuronas contenidas en una apretada red de 
fibras que cruzan el neuroeje en todos los senti- 
dos, de aquí la denominación de formación reti- 
cular, 

Tiene función analizadora y seleccionadora de 
los impulsos periféricos que le llegan para luego 
actuar como efectora o asociativa sobre otras 
estructuras nerviosas. 

Por las conexiones que presenta tiene impor- 
tancia extraordinaria para el cumplimiento de múl- 
tiples funciones que exige el organismo, por 
ejemplo: la marcha, vigilia, sueño, etc. 


LIMITES.- La formación reticular se extiende 
desde la parte alta de la médula cervical hasta el 
diencéfalo. 


SITUACIÓN.- En la médula cervical se ubica 
alrededor del conducto central, en tanto, en el 
tronco encefálico se localiza a nivel del tegmen- 
to, entre los núcleos de los pares craneanos y las 
grandes vías ascendentes y descendentes. En el 
diencéfalo, la encontramos en el tálamo. 


NÚCLEOS DE LA FORMACIÓN RETICU- 
LAR.- Las neuronas de la formación reticular se 
organizan o se agrupan, en general, formando 
núcleos a nivel de la médula oblongada, puente, 
mesencefálo y tálamo (Ver Figs. 8-1 y 8-2). 

a) Núcleos de la médula oblongada.- Son los 
siguientes: N, reticular del rafe, N. reticular medial, 
Núcleo giganto celular y N. reticular lateral. 

b) Núcleos pontinos.- Son: núcleo central del 
rafe, núcleo reticular medial y el núcleo reticular 
lateral, Los núcleos reticulares de la médula 
oblongada y los del puente, en general, son inhi- 
bidores de la corteza cerebral e intervienen en el 
proceso del sueño. 

c) Núcleos mesencefálicos.- Estan represen- 
tados por los núcleos reticulares medial y lateral 
del tegmento, como los más importantes. 

d) Núcleos talámicos.- Son: los núcleos intra- 
laminares o de la línea media y el centro media- 
no de Luys, 

Los núcleos reticulares mesencefálicos y dien- 
cefálicos son activadores de la corteza cerebral 
interviniendo en el estado de vigilia (despierto). 
Por la estructuración que presentan y la función 
que desempeñan son llamados núcleos inespe- 
cíficos, en contraposición de los otros núcleos 
talámicos ya estudiados que son los denomina- 


dos específicos. 


CONEXIONES.- Se considerarán las conexio- 
nes aferentes y eferentes de las diferentes estruc- 
turas del Sistema Nervioso Central con la 
formación reticular (Ver Fig. 8-3). 

A. Conexiones con la médula espinal.- 

Aferentes: Fibras espinoreticulares.- Son 
fibras procedentes de las astas posteriores y otras 
estructuras grises de la médula espinal, llegan a 
conectarse con los núcleos giganto celulares, late- 
ral y paramediano de la médula oblongada, tam- 
bién hacen sinapsis con los núcleos reticulares 
pontinos. 

Eferentes. a) Haz retículo espinal medial.- 
Son fibras homolaterales que se originan princi- 
palmente en los núcleos reticulares del puente, 
son fibras excitadoras que terminan en las moto- 
neuronas gamma de las astas anteriores de la 
médula espinal. 

b) Haz retículoespinal lateral.- Son fibras 
cruzadas que se originan en los núcleos de la for- 
mación reticular de la médula oblongada y termi- 
nan en las motoneuronas alfa de las astas 
anteriores de la médula espinal. Tienen efecto 
inhibidor. 

B. Conexiones con el cerebelo.- 

Aferentes: Fibras cerebeloreticulares.- Pro- 
ceden de los núcleos centrales del cerebelo y por 
la ruta de los pedúnculos cerebelosos superiores 
e inferiores, se conectan con los núcleos reticu- 
lares pontinos y de la médula oblongada. 

Eferentes.- Son fibras retículo cerebelosas 
originadas de diferentes niveles de la formación 
reticular que se dirigen a través de los pedúncu- 
los cerebelosos superiores e inferiores y terminan 
conectándose con las neuronas de la corteza 
cerebelosa (lóbulos: anterior, posterior y floculo- 
nodular). 

C. Conexiones con el hipotálamo.- Aferen- 
tes.- Representadas por el fascículo longitudinal 
dorsal de Schúltz que en su trayecto descenden- 
te envía colaterales excitando a la formación reti- 
cular y a los núcleos vegetativos del tronco 
encefálico. 

Eferentes.- Por medio de las fibras retículohi- 
potalámicas se conectan con los núcleos hipota- 
lámicos vegetativos. 

D. Conexiones con el cuerpo estriado.- El 
cuerpo estriado (núcleo caudado, putamen y glo- 
bus pálido) mediante las fibras estrioreticulares y 
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Fig. 8-1. Núcleos principales de la formación reticular. 
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retículoestriadas se integra a la formación reticu- 
lar. Tiene gran influencia en el sistema motor 
extrapiramidal. 

E. Conexiones con la corteza cerebral.- Son 
de capital importancia: 

Aferentes.- La formación reticular se comuni- 
ca con la corteza cerebral mediante las fibras cor- 
ticoreticulares procedentes de las áreas motoras, 
sensitivas, auditivas, visuales, olfativas y de la 
corteza del cíngulo (circunvolución del cuerpo 
calloso), descienden mezcladas con las fibras 
piramidales por el brazo posterior de la cápsula 
interna y terminan paulatinamente en los núcleos 
reticulares mesencefálicos, pontinos y de la 
médula oblongada, comprendiendo estas cone- 
xiones al tronco encefálico. De estos segmentos 
se proyectan los impulsos a niveles inferiores 
(médula espinal) mediante los haces reticuloes- 
pinales, dejando previamente fibras al hipotála- 
mo y al cerebelo, 

Al conjunto de las fibras corticoreticulares se 
les llama, formación reticular descendente de 
la corteza cerebral. 

Eferentes.- Están representados por un contin- 
gente importante de fibras de proyección ascenden- 
te y de función activadora denominada sistema 
activador reticular ascendente de la corteza 
cerebral (SARA). 

Estas fibras son axones de las neuronas de 
los núcleos reticulares: pontinos, mesencefálicos 
y talámicos, principalmente. Alcanzan la corteza 
cerebral por dos vías: a) Vía talámica, a través 
de la estación en los núcleos talámicos y b) vía 
extratalámica donde se proyectan directamente 
a la corteza cerebral sin estación previa. 

La formación reticular activa los niveles superio- 
res para el mantenimiento del estado de concien- 
cia o vigilia (despierto, consciente), es responsable 
de la reacción de alerta y del estado de conciencia 
debido al bombardeo de estímulos que envía a la 
corteza cerebral, 

Es importante señalar que las vías que viajan 
por el lemnisco medial, lemnisco lateral y haces 
espinotalámicos: anterior, lateral y la vía óptica, 
alcanzan a la formación reticular por los colatera- 
les de sus fibras, determinando la activación de 
ésta. A su vez, la formación reticular ya activada 
repercutirá sus efectos sobre la corteza cerebral, 
a este fenómeno se denominada Sistema Acti- 
vador Reticular Ascendente (SARA). 
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ANATOMÍA FUNCIONAL DE LA FORMA- 
CIÓN RETICULAR.- Es posible mencionar algu- 
nas de las funciones más importantes de la 
formación reticular conociendo que participa en 
todas o en la mayoría de las funciones del Siste- 
ma Nervioso Central, inclusive participa sobre el 
sistema endocrino, 

1) Control del funcionamiento del músculo 
esquelético, mediante el reflejo miotático o circui- 
to gamma (tono muscular) a través de la vía pira- 
midal y extrapiramidal (corteza cerebral), el 
cerebelo y los haces reticuloespinales, inhibiéndo- 
lo o excitándolo. 

Cuando se realiza, por ejemplo, un corte trans- 
versal del mesencéfalo entre los colículos cuadri- 
geminales, se eliminan los impulsos inhibidores 
que bajan de la corteza cerebral. El reflejo miotá- 
tico, por consiguiente, está sometido fundamen- 
talmente a impulsos facilitadores, produciéndose 
la rigidez de descerebración. 

2) La formación reticular actúa sobre las 
estructuras vegetativas y somáticas para el 
estado de vigilancia o conciencia. Donde el nivel 
de actividad de todo el cerebro se debe, en gran 
proporción, a las señales sensitivo-sensoriales 
que llegan desde la periferia a través de las dife- 
rentes vías a las áreas excitadoras de la forma- 
ción reticular, manteniendo despierta a la persona. 

Esta conexión, entre la formación reticular y la 
corteza cerebral, es la base de la conciencia. Cuan- 
do existe alteración o supresión de esta conexión, 
el paciente entra en estado de estupor o coma, 

3) Su intervención en el mecanismo del 
sueño se interpretaría de la siguiente manera: 
después de un tiempo de estado de conciencia o 
vigilia (persona despierta), las neuronas reticula- 
res del área excitadora de la formación reticular, 
se fatigan y estimulan paralelamente a los cen- 
tros del sueño, haciendo que la persona duerma. 
Interviniendo principalmente en este fenómeno el 
hipotálamo y la formación reticular del puente. 

Durante el sueño, el área excitadora se repo- 
ne, poco a poco va estimulando la corteza cere- 
bral y la persona despierta. También existen otros 
factores que intervienen en el mecanismo del 
sueño. 

4) La formación reticular contiene, en su seno, 
centros vitales vegetativos que no funcionan en 
forma aislada, se integran a los procesos 
somático vegetativos del sistema nervioso. 
Estos centros vegetativos son: respiratorio, vaso- 
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Fig. 8-3. Conexiones principales de la formación reticular. 


motor, del vómito, de la tos, del hipo, etc. nuestros sentidos, aceptando los que necesita- 

Finalmente, se mencionan las palabras de mos percibir y rechazando los no importantes. 
John B. French, uno de los científicos que mejor  Equilibra y perfecciona nuestra actividad muscu- 
ha estudiado la formación reticular: "Máquina lar y nuestros movimientos corporales e incluso 
integradora del sistema nervioso despierta el contribuye de forma importante a los procesos 
cerebro a la conciencia y lo mantiene alerta. Con- mentales más elevados: la concentración, la 
trola el tráfico de mensajes en el sistema nervio- atención, la introspección y, sin duda, todas las 
so, dirige los millares de estímulos que golpean formas de razonamiento”. 
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8.1 ¿Cuáles son los límites y la situación de la formación reticular?, 

8.2 ¿Cuáles son los núcleos más importantes de la formación reticular y qué función desempeñan 
principalmente?. 

8.3 Explique las conexiones de la formación reticular. 

8.4 Describa las funciones principales de la formación reticular, 

8.5 ¿Qué es la formación reticular descendente?. 

8.6 ¿A que se llama SARA y qué importancia tiene?. 


PROBLEMA ANATOMOCLÍNICO N' 18 


Paciente de 67 años edad, sexo masculino, con antecedente de pérdida de conciencia súbita, 
ingresa a la sala de emergencias en sopor profundo, (Gasglow < 8) presenta al examen físico: pupi- 
las mioticas (puntiformes), arreactiva, extremidades en extensión anormal de descerebracion. 

Como antecedentes patológicos previos destacan hipertensión arterial mal controlada, fumador de 
una cajetilla de cigarrillos en forma diaria por 13 años, obesidad. 


1, ¿Cuál es el probable diagnóstico etiológico del paciente? 
2. ¿Cuál seria la causa de la pérdida de conciencia? 
3. ¿Que factores de riesgo presenta para el desarrollo de esta patología? 


PROBLEMA ANATOMOCLÍNICO N' 19 


Paciente de 4 años de edad, sexo masculino, previamente sano, que desde hace 6 meses presen- 
ta transtorno de la deglución, estrabismo convergente. Evaluado por su pediatra, hace 10 días mencio- 
na en la historia clínica parálisis del velo del paladar, y desviación de la lengua hacia la izquierda. 

Evaluado en el servicio de emergencia hace dos horas por compromiso de conciencia, se encuen- 
tra somnoliento , con escasa respuesta a los estímulos verbales, táctiles y dolorosos, la madre refiere 
vómitos explosivos en varias oportunidades y que horas antes se quejó de fuertes dolores de cabeza. 


Cual el diagnóstico etiológico de este paciente? 

Cual sería la causa mas probable del compromiso de conciencia? 

Que signos son indicadores de la lesión topográfica? 

Que exámen de imagen es el más preciso para el estudio de la zona topográfica comprometida? 


Pon 
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CAPITULO 9 


NÚCLEOS BASALES DEL 
TELENCÉFALO 


COMPETENCIAS DE APRENDIZAJE 


1) Interpreta los núcleos basales del telencéfalo desde la perspectiva morfológica, fun- 
cional y clínica. 

2) Describe los componentes de los núcleos basales del telencéfalo. 

3) Interpreta las conexiones de los núcleos basales y su importancia. 

4) Analiza las funciones de los núcleos basales y valora la importancia de los mismos. 

5) Esquematice los cortes horizontal y verticofrontal del cerebro, y señale las diferen- 
tes estructuras neuroanatómicas blancas y grises que se observan en estos cortes, 
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Los núcleos grises o ganglios basales del 
telencéfalo son estructuras profundas de natura- 
leza motora extrapiramidal que funcionan en 
forma estrecha con la corteza cerebral y son las 
siguientes: núcleo caudado, putamen, el globo 
pálido y el núcleo accumbes. Al conjunto de estas 
estructuras se le llama cuerpo estriado por el 
aspecto que le dan las fibras mielínicas que lo 
atraviesan. 

Hay otros núcleos, también telencefálicos, 
como el claustro y el núcleo amigdalino o amíg- 
dala cerebral, cuyas funciones difieren de las del 
cuerpo estriado. 

El cuerpo estriado está dividido en dos núcleos: 
el caudado y el lenticular, este último está com- 
puesto por dos estructuras nucleares, una medial 
(el globo pálido) y otra lateral (el putamen), a su 
vez a estos dos últimos núcleos se los conoce 
como núcleo lenticular por el aspecto de lente 
que adquieren. 

Desde el punto de vista filogenético se divide 
en dos sectores: el neoestriado o de formación 
reciente que corresponde a los núcleos caudado 
y putamen, y el paleoestriado o de filogenia más 
antigua que involucra al globo pálido. 

El cuerpo estriado se encuentra en el interior 
del hemisferio cerebral, vale decir, es una estruc- 
tura gris subcortical que tiene la forma de masa 
gris ovoide, situada en el sector inferointerno de 
los hemisferios cerebrales. Hacia adentro se rela- 
ciona con los ventrículos laterales y se proyecta 
hacia afuera en la cisura lateral (de Silvio) a tra- 
vés de la cápsula externa, del claustro, de la cáp- 
sula extrema y de la corteza del lóbulo de la 
ínsula. 

El núcleo caudado y el lenticular están separa- 
dos por una franja importante de fibras correspon- 
dientes a la cápsula interna. Estos detalles se 
observan en el estudio del cerebro mediante los 
cortes: horizontal o de Flechsig (Ver Fig. 9-1) y el 
corte verticofrontal o de Charcot (Ver Fig. 9-2). A 
continuación se procede a estudiar los núcleos 
que forman el cuerpo estriado. 

Las funciones principales de los ganglios 
basales son: a) función motora donde los gan- 
glios basales intervienen en la ejecución del movi- 
miento iniciado en la corteza motora a través de 
diferentes circuitos neuronales que incluyen al 
sistema piramidal. De hecho los núcleos basales 
son motores extrapiramidales, b) función senso- 
riomotriz, cumple esta función por las aferencias 


dopaminérgicas que son inhibidoras y las cortica- 
les sensoriomotrices que son exitatorias del cuer- 
po estriado. Participan también en el equilibrio por 
conectarse con las vías extrapiramidales. 


NÚCLEO CAUDADO.- Adquiere la forma de 
una coma de extremidad anterior gruesa denomi- 
nada cabeza del núcleo caudado y se arrolla alre- 
dedor del ventrículo lateral. Presenta coloración 
gris rojiza y su longitud aproximada es de 7 cm. 
Al núcleo caudado se lo llama así por poseer una 
larga cola. 

Configuración externa.- Se divide al núcleo 
caudado en tres partes mediante dos líneas ver- 
ticales, una que pasa por el agujero interventricu- 
lar y la otra a nivel del esplénio del cuerpo calloso 
y el pulvinar del tálamo. El segmento anterior se 
denomina cabeza, el que se encuentra entre las 
dos líneas, corresponde al cuerpo y finalmente 
la parte posterior e inferior, se denomina cola 
(Ver Fig. 9-3). 

Cabeza.- Es el segmento anterior grueso del 
núcleo caudado, Se relaciona con la prolongación 
frontal o anterior de los ventrículos laterales y 
está separada de su homólogo del lado opuesto 
por el líquido ventricular y el séptum lúcidum. Se 
proyecta a nivel de la sustancia perforada ante- 
rior y está parcialmente unida con el putamen del 
núcleo lenticular. 

Cuerpo.- Es la porción media del núcleo cau- 
dado. Presenta una cara superior que es ventri- 
cular bañada por el líquido cefalorraquídeo y una 
inferior que se adhiere a la cápsula interna. El 
borde interno forma junto con el tálamo el surco 
tálamoestriado donde se ubican la vena tálamo- 
estriada, la lámina córnea y la tenia semicircula- 
ris o estría terminal (Ver Fig. 7-3 y 7-4). Su borde 
externo se relaciona con el cuerpo calloso y la 
sustancia blanca o centro oval del cerebro. 

Cola.- Es la parte posteroinferior delgada del 
núcleo caudado, Rodea lateralmente al pulvinar 
del tálamo, adelgazándose paulatinamente y ter- 
minando en la proximidad del núcleo amigdalino 
a nivel de la prolongación temporal o esfenoidal 
de los ventrículos laterales. Su cara superior 
corresponde al segmento sublenticular de la cáp- 
sula interna y su cara inferior forma parte del 
techo de la prolongación esfenoidal o temporal de 
los ventrículos laterales. 

Configuración interna.- En los cortes neuro- 
anatómicos se presenta como una estructura gris 
homogénea. 
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Fig.9-1. Diagrama y preparado del corte horizontal del cerebro (corte Flechsig). 
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Fig. 9-2. Corte verticofrontal del cerebro o de Charcot. 


NÚCLEO LENTICULAR.- Es la porción extra- 
ventricular del cuerpo estriado, rodeado comple- 
tamente por la sustancia blanca del telencéfalo. 
Ubicado por debajo y por fuera del núcleo cauda- 
do. Mide 4.5 cm. de longitud aproximada y se pro- 
yecta hacia el valle silviano. 

Este núcleo está compuesto por dos formacio- 


nes grises que son: a) putamen y b) globo pálido. 
a) Putamen.- Se encuentra por fuera del globo 
pálido y medialmente a la cápsula externa, sepa- 
rado parcialmente hacia adelante por la cápsula 
interna, 
b) Globo pálido.- Tiene forma de cuña. Se 
encuentra ubicado entre el putamen, que está por 
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Fig. 9-3. Cuerpo estriado. Las líneas verticales dividen al núcleo caudado en cabeza, cuerpo y cola. 
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Fig. 9-4. Microdisección del cerebro: núcleos basales (N, Lenticular) y haz corticoespinal. 


fuera y del cual está separado por una delgada 
lámina de sustancia blanca, y por dentro por la 
cápsula interna. En su coloración es más pálido 
que el putamen y el núcleo caudado, de ahí su 
nombre. Este núcleo se constituye como el prin- 
cipal en el sistema motor extrapiramidal y emplea 
como neurotransmisor al GABA que es inhibidor. 

Configuración externa.- El núcleo lenticular 
tiene la forma de una lente biconvexa, de donde 
proviene su nombre. En un corte verticofrontal 
(Charcot) a nivel de los cuerpos mamilares adop- 
ta la forma de un triángulo cuya base se encuen- 
tra en contacto con la cápsula externa y su vértice 
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está dirigido hacia la cápsula interna. Su lado 
inferior se relaciona con el segmento sublenticu- 
lar de la cápsula interna 

En un corte horizontal a nivel de la porción 
inferior de la rodilla y el esplenio del cuerpo callo- 
so (corte Flechsig), se presenta como una pirá- 
mide triangular, con su base relacionada con la 
cápsula externa, su vértice con la rodilla de la 
cápsula interna, su cara anterosuperior orienta- 
da al brazo anterior de la misma cápsula, la cara 
posterosuperior está en contacto con el brazo 
posterior y, finalmente, su cara inferior se rela- 
ciona con la porción sublenticular de la cápsula 
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interna. Hacia adelante se une con la cabeza del 
núcleo caudado mediante puentes de sustancia 
gris, 

Configuración interna.- El núcleo lenticular, 
en los cortes verticofrontal y horizontal, está divi- 
dido por dos láminas de sustancia blanca, una 
interna y otra externa, en tres porciones de sus- 
tancia gris: la primera o lateral constituye el puta- 
men, las dos mediales forman el globo pálido. 
Por lo tanto, el núcleo lenticular no es uniforme ni 
homogéneo como el núcleo caudado. 


CLAUSTRO.- Es una estructura gris laminar 
que se encuentra entre dos capas de sustancia 
blanca, cápsula externa y cápsula extrema. Se 
piensa que el claustro se origina a expensas de 
las capas más profundas de la corteza del lóbulo 
de la ínsula. 


NÚCLEO AMIGDALINO O AMÍGDALA 
CEREBRAL.- Es una formación gris, ovoidea y 
pequeña, localizada en el lóbulo temporal a nivel 
del gancho o uncus de la circunvolución parahi- 
pocámpica, se relaciona también con el ventricu- 
lo lateral situándose por adelante y arriba de la 
extremidad terminal de la prolongación esfenoi- 
dal de los ventrículos laterales. Además, se ubica 
por delante de la cola del núcleo caudado. Esta 
pequeña masa gris está compuesta por dos 
núcleos: el corticomedial y el basolateral. Este 
núcleo será estudiado con mayor detalle en el 
capítulo 12. 


NUCLEO ACCUMBENS.- Este núcleo tiene 
localización ventral al putamen, vale decir, donde 
el putamen se continúa en parte con la cabeza 
del núcleo caudado. Funcionalmente guarda rela- 
ción con el sistema límbico. 


CONEXIONES DEL CUERPO ESTRIADO.- 
Se consideran las conexiones aferentes y eferen- 
tes del sector neoestriado (núcleo caudado y 
putamen) y del sector paleoestriado o globo páli- 
do. 

Conexiones del sector neoestriado: Aferen- 
tes.- a) Fibras corticoestriadas.- Se diferencian 
las aferentes para el putamen y núcleo caudado. 
Para el putamen provienen fundamentalmente 
de las áreas corticales: motora primaria, premo- 
tora, área sensorial somática, en tanto, el núcleo 
caudado recibe fibras corticales del lóbulo fron- 
tal, parietal, occipital y temporal (Ver Fig. 9-5). 
Estas fibras constituyen las vías colinérgicas, 


Núcleo caudado 


Núcleo subtalámico. 


Sustancia negra 


Fig. 9-5. Diagrama de las conexiones del cuer- 
po estriado. 
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= a lenticular 
Fig. 9-6. Diagrama de las conexiones eferen- 
ciales del globus pálido. 


utilizan acetilcolina y glutamato como neurotrans- 
misores más importantes. 

b) Fibras tálamo estriadas.- El putamen se 
conecta principalmente con el núcleo centrome- 
diano, a su vez, el núcleo caudado recibe las 
fibras provenientes de los núcleos intralaminares 
del tálamo utilizando como neurotransmisor al 
glutamato. 
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c) Fibras nigroestriatales.- Son fibras dopa- 
minérgicas originadas casi exclusivamente en las 
neuronas de la parte compacta de la sustancia 
negra del mesencéfalo y se dirigen al putamen y 
al núcleo caudado. Son fibras inhibidoras. 

Eferentes.- Se dirigen principalmente al globo 
pálido y a la sustancia negra. Dentro de estas se 
tienen: 

a) Fibras estriopalidales.- Son fibras que 
nacen en los núcleos caudado y putamen, llevan 
las señales a los núcleos del globo pálido. 

b) Fibras neoestriatales.- Son aquellas que 
conectan el sector neoestriado con la sustancia 
negra, hacen sentir sus efectos a través del neu- 
rotransmisor GABA. 

Conexiones del sector paleoestriado o 
globo pálido.- Sus conexiones más importantes 
son (Ver Figs. 9-5 y 9-6). 

Aferentes. a) Fibras estriopalidales.- Corres- 
ponden a las fibras que, naciendo en el núcleo 
caudado y putamen, terminan en los núcleos del 
globo pálido. Es una vía gabaminérgica porque 
transporta el ácido gamma aminobutírico. 

b) Fibras subtálamopalidales.- A través del 
fascículo palidal de la punta conecta el núcleo 
subtalámico con el núcleo medial preponderante- 
mente del globo pálido. 

e) Fibras nigropalidales.- Son escasas y se 
dirigen de la sustancia negra al núcleo medial del 
globo pálido 

Eferentes.- Mediante las fibras palidófugas el 
globo pálido hace sentir sus efectos principalmen- 
te al tálamo. Los eferentes palidales se agrupan 
en cuatro fascículos: 

a) Asa lenticular.- Nace en el núcleo medial 
del globo pálido, luego transcurre por el campo H 
de Forel para ubicarse después en el campo H1 
donde se junta con el fascículo lenticular y ambos 
constituyen el fascículo talámico (Ver. Fig. 9-5 y 
9-6). 

b) Fascículo lenticular.- Se origina también 
en el núcleo medial del globo pálido. Transcurre 
por el campo H2, rodea al núcleo de la zona 
incerta y a nivel del campo H1 se adhiere con las 
fibras del asa lenticular. 

c) Fascículo talámico.- Es un paquete de 
fibras palidotalámicas que resultan de la reunión 
del asa lenticular y fascículo lenticular a nivel del 
campo H1, sin embargo, también se agregan las 
fibras dentotalámicas. Termina principalmente en 
los núcleos ventral anterior y ventral lateral o 


intermedio del tálamo. 

d) Fascículo subtalámico.- A través del fas- 
ciculo palidal de la punta, el globo pálido envía 
fibras al núcleo sublalámico. Goma es posible 
apreciar en el estudio anatómico y funcional del 
cuerpo estriado, se deben incluir a los núcleos 
subtalámicos, sustancia negra, tálamo, cerebelo, 
formación reticular y muy especialmente a la cor- 
teza cerebral, por la correspondencia funcional 
que existe entre ellos. Si bien no pertenecen a los 
ganglios basales, integran el sistema motor extra- 
piramidal, cuya interpretación funcional se estu- 
diará en el capítulo 18, 

Las fallas de estas estructuras grises y sus 
conexiones determinarán diferentes síndromes 
neurológicos que pueden agruparse en trastor- 
nos hipercinéticos y trastornos hipocinéticos, 
Entre los trastornos hipercinéticos se tiene al 
de corea que se caracteriza por movimientos 
involuntarios, inmotivados y rápidos así como por 
sacudidas súbitas del tronco y extremidades. La 
lesión se localiza fundamentalmente en el núcleo 
caudado y putamen, estos movimientos involun- 
tarios desaparecen durante el sueño. 

La atetosis, se caracteriza por movimientos 
involuntarios lentos y contínuos de las partes dis- 
tantes de las extremidades. La lesión se encuen- 
tra principalmente en el putamen y globo pálido. 

El balismo, se caracteriza por movimientos en 
los miembros de forma brusca, rápida, súbita, con 
violencia inusual y de lanzamiento, En general 
este cuadro clínico se debe a una lesión de tipo 
vascular del núcleo subtalámico de un lado pro- 
duciendo el hemibalismo. 

Las distonías, son trastornos frecuentes ubi- 
cados por lesión de los núcleos basales y se 
caracterizan por movimientos involuntarios, gira- 
torios, contorneantes lentos y repetidos. 

Finalmente es posible mencionar como parte 
de los trastornos hipercinéticos al síndrome Tou- 
rette, caracterizado por movimientos involuntarios 
como los tics motores y vocales, con parpadeo y 
encogímiento de los hombros. En los trastornos 
vocales de origen extrapiramidal, el paciente 
emite sonidos guturales, gruñidos o articulaciones 
de palabras y frases. Presenta deficiencias en la 
atención y tienen conductas compulsivas. Este 
trastorno neurológico se observa frecuentemente 
en los niños y niñas en edad escolar. 

El representante característico de los trastor- 
nos hipocinéticos, es la enfermedad de Par- 
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kinson que se manifiesta por temblor en reposo, tencia al movimiento pasivo de las articulaciones. 
rigidez de la musculatura e hipocinesia (falta de Esta enfermedad afecta a las neuronas dopami- 
movimientos faciales) donde existe escasez del nérgicas especialmente de la sustancia negra. 
movimiento deseado. En la rigidez existe resis- 
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9,1 ¿Cuáles son los núcleos que conforman el núcleo estriado? 

9,2 ¿Cuáles son las conexiones del sector neoestriado? 

9.3 ¿Cuáles son las conexiones del sector paleoestriado? 

9.4 Enumere las enfermedades más frecuentes que se observan por lesiones de los núcleos basales. 


PROBLEMA ANATOMOCLÍNICO N* 20 


El paciente JP de 55 años de edad acude, por insistencia de sus familiares, al médico neurólogo 
quien nota, durante el examen clínico, un aumento de resistencia a los movimientos pasivos de las 
extremidades, cierta rigidez muscular, temblor de las manos, dificultad al caminar y levantarse, cara 
inexpresiva, falta de balanceo de extremidades superiores durante la marcha, pequeños pasos al cami- 
nar y una postura de flexión del cuello, tronco y codo. Estos signos aumentan con las emociones y el 
temblor desaparece durante el sueño, según refieren sus familiares. 


. ¿De qué enfermedad se trata el cuadro neurológico presentado”? 

, ¿Qué núcleo mesencefálico está dañado? 

, ¿Qué neurotransmisor juega un papel importante en esta enfermedad? 
. ¿Qué tipo de tratamiento requerirá este paciente? 


20Nn- 


PROBLEMA ANATOMOCLÍNICO N' 21 


El paciente OL de 45 años de edad presenta, en un examen neurológico, movimientos involunta- 
rios relativamente bruscos que afectan los músculos de la cara, el tronco y las extremidades, además, 
los familiares comentan disminución marcada de su capacidad intelectual con cambios emocionales y 
de conducta. Preocupados por su comportamiento anormal piensan internarlo en un instituto psiquiá- 
Írico. 


. ¿A qué se deben los movimientos bruscos o involuntarios? 

. ¿Cuál cree usted es la causa de la disminución de la capacidad intelectual del paciente? 

. ¿Qué pronóstico tiene este paciente? 

. ¿Qué diagnóstico anatomoclínico presenta el paciente? 

. ¿Es aconsejable internar a este paciente en un instituto psiquiátrico como es la intención de sus 
familiares? 


Nau 
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CONFIGURACIÓN 
EXTERNA DEL CEREBRO 


COMPETENCIAS DE APRENDIZAJE 


1) Analiza la morfología externa del cerebro, las formaciones interhemisféricas y las que se 
observan en los hemisferios cerebrales. 

2) Describe la configuración externa del cerebro y sus relaciones 

3) Esquematiza las caras de un hemisferio cerebral y ubica las cisuras, surcos y circunvolu- 
ciones. 

4) Identifica e interpreta las formaciones interhemisféricas en un corte sagital del cerebro. 

5) Valora la importancia morfofuncional del cerebro en las localizaciones de las áreas cortica- 
les, 
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"La parte más excitante y misteriosa del uni- 
verso, no es cierta jungla primitiva, el fondo del 
océano o algún planeta misterioso. Es esa mági- 
ca masa gelatinosa color rosa grisácea de un 
poco más de un kilo de peso que llevamos ence- 
rrada en nuestro cráneo: el Cerebro Humano" 
(Pines). Es gracias al cerebro que sentimos las 
emociones, pensamos, decidimos, iniciamos y 
controlamos nuestras acciones. Es la fuente de 
la creatividad, ingenio, sabiduría, etc. 

El cerebro es la porción anterosuperior del 
encéfalo, la más voluminosa, noble e importante 
del Sistema Nervioso Central. Comprende al 
diencéfalo y al telencéfalo, al primero ya se lo ha 
estudiado y en cuanto al segundo ya se conocen 
sus núcleos basales. Sin embargo, es necesario 
hacer algunas consideraciones adicionales en 
ambos, para luego describir el manto que rodea 


Lóbulo frontal 


Cisura central 
(Rolando) 


Lóbulo 
parietal 


Lóbulo 
occipital 
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al cerebro llamado corteza cerebral, 


SITUACIÓN.- El cerebro ocupa casi totalmen- 
te la cavidad craneana, por su convexidad se 
relaciona con la bóveda del cráneo, su cara infe- 
rior se amolda a los pisos anterior y medio de la 
base endocraneana, en cambio, hacia atrás y 
abajo está separado del cerebelo por la tienda 
cerebelosa. 

Es importante señalar que todas las relaciones 
del cerebro con las paredes endocraneanas se 
realizan por medio de las meninges. 


FORMA.- Su forma es irregularmente ovoidea 
con la extremidad posterior gruesa y su eje mayor 
orientado en sentido anteroposterior. 


DIMENSIONES.- Tiene las siguientes dimen- 
siones aproximadas: longitud 17 cm., ancho 14 


Polo frontal 


Cisura 
Interhemisférica 


Cuerpo calloso 


Polo posterior 
u occipital 


Fig. 10-1. Figura de la cara superolateral del cerebro. 
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cm. y altura 13 cm. 


PESO.- Como término medio pesa 1300 gra- 
mos. Después de los 40 años comienza a dismi- 
nuir ligeramente. El mayor peso no significa 
mayor grado de inteligencia, esta facultad supe- 
rior depende de otros factores. 


CONFIGURACIÓN EXTERNA.- Presenta dos 
caras: superolateral e inferior. Ahora bien, también 
se describirán en forma resumida las formaciones 
interhemisféricas y la hendidura cerebral (de 
Bichat), para luego estudiar la configuración exter- 
na de los hemisferios cerebrales. 

1. Cara superolateral.- Es convexa en senti- 
do transversal y anteroposterior, se encuentra en 
su parte media la cisura interhemisférica que la 
divide parcialmente en dos hemisferios, derecho 
e izquierdo. En el fondo y parte media de esta 
cisura, se observa una lámina blanca que une 
ambos hemisferios, se trata del cuerpo calloso. 
En la cisura se interpone la hoz del cerebro que 
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es una prolongación de la duramadre (Ver Fig.10- 
1). Esta cara se relaciona con la bóveda cranea- 
na, pero está separada de ella por las meninges. 

2. Cara inferior o basal.- Se observan tam- 
bién los dos hemisferios unidos entre sí por las 
formaciones interhemisféricas. Es plana en su 
cuarto anterior y corresponde a la cara inferior u 
orbitaria del lóbulo frontal y cóncava en los tres 
cuartos posteriores, perteneciendo al lóbulo tem- 
poral y occipital. Esta separación está dada por 
el segmento inicial de la cisura lateral (de Silvio). 
Se observan, asimismo, las extremidades ante- 
rior y posterior de la cisura interhemistérica (Ver 
Fig.10-2). 

3. Formaciones interhemisféricas.- En gene- 
ral se localizan en el tercio medio e inferior del 
cerebro y son las siguientes: 

a) Cuerpo calloso.- Es una lámina gruesa de 
sustancia blanca ubicada en el fondo de la cisura 
interhemisférica, une ambos hemisferios cerebra- 


Bulbo del 

nervio olfatorio 
Nervio olfatorio 
Nervio óptico 
Quiasma óptico 
Sustancia 
perforada anterior 
Túber cinéreum 
Cuerpo mamilar 


Pedúnculo cerebral 


Hendidura cerebral, 
segmento lateral y 
segmento medio 


Fig. 10-2. Cara inferior o basal del cerebro y formaciones interhemistericas. 
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les, su extremidad anterior se denomina rodilla, la 
posterior esplenio o rodete y entre ambas extre- 
midades se encuentra el tronco. Su longitud apro- 
ximada es de 7 cms. 

b) Quiasma óptico.- Es otra lámina cuadrilá- 
tera de sustancia blanca a cuyos ángulos anterio- 
res llegan los nervios ópticos y de los posteriores 
salen los tractos ópticos. 

Presenta una cara posteroinferior que se 
apoya en la tienda de la hipófisis y otra anterosu- 
perior que forma parte del tercer ventrículo, Tiene 
un borde anterior que se comunica con el pico del 
cuerpo calloso mediante la lámina supraóptica o 
terminal y un borde posterior con el túber ciné- 
reum. 

c) Tallo pituitario.- Es un cono de 5 mm. de 
longitud aproximada, atraviesa la tienda de la 
hipófisis y se une con la glándula pituitaria. El tallo 
pituitario une la hipófisis con el hipotálamo. 

d) Hipófisis.- Es una glándula de secreción 
interna de forma elipsoidal alojada en la silla turca 
y unida al diencéfalo mediante el tallo pituitario o 
hipofisiario. 

e) Túber cinéreum o eminencia media.- Es 
un cuerpo de coloración gris, situado entre el 
quiasma y los tubérculos mamilares. 

Las formaciones anatómicas: quiasma óptico, 
tallo pituitario, hipófisis y túber cinéreum están 
ocupando el rombo optopeduncular cuyos límites 
son: adelante, el borde posterior del quiasma y 
los tractos ópticos y atrás, por la divergencia de 
los pedúnculos cerebrales. Este rombo y su con- 
tenido ya fueron estudiados en el capítulo 7. 

4. Hendidura cerebral (de Bichat).- Es un 
surco profundo, único, medio, simétrico de forma 
semilunar o de herradura, con la concavidad diri- 
gida hacia adelante (Ver Fig.10-2), Para su estu- 
dio presenta un segmento medio y dos laterales. 

Su segmento medio es transversal, limitado 
arriba por el esplenio del cuerpo calloso, abajo 
por la glándula pineal, los colículos cuadrigemi- 
nales anteriores y el pulvinar del tálamo. Este 
segmento está ocupado por la tela coroidea del 
tercer ventrículo. Los segmentos laterales son 
continuación del segmento medio, tienen la con- 
cavidad dirigida hacia adentro y están limitados 
arriba y adentro (labio superior) por los pedúncu- 
los cerebrales, tractos ópticos y cuerpos genicu- 
lados. Abajo y afuera (labio inferior) corresponde 
a la quinta circunvolución temporal. Estos seg- 
mentos están ocupados por la tela coroidea de 
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los ventrículos laterales. 


HEMISFERIOS CEREBRALES 

El cerebro tiene forma ovoidea, seccionando 
las formaciones interhemisféricas a través de la 
cisura interhemisférica divide al cerebro en dos 
hemisferios cerebrales: derecho e izquierdo. 

Configuración externa.- Cada hemisferio 
tiene la forma de un prisma triangular, por consi- 
guiente presenta: tres caras, tres bordes y dos 
extremidades. 

Caras.- Son en número de tres: superolateral, 
medial e inferior. 

Cara superolateral.- Es convexa y se adapta 
ala cara interna de la bóveda craneana de la cual 
está separada por las meninges. 

Cara medial.- Es plana y vertical, correspon- 
de a la cisura interhemisférica y se relaciona con 
la hoz del cerebro y las ramas de la arteria cere- 
bral anterior. 

Cara inferior.- Es irregular y dividida en dos 
partes por la cisura lateral o valle silviano: una 
anterior u orbitaria, ligeramente cóncava, que 
descansa sobre la bóveda orbitaria, corresponde 
a la porción orbitaria del lóbulo frontal donde se 
observa el bulbo, cintilla y las raíces olfativas del 
primer par craneano o telencefálico, y otra pos- 
terior mayor o temporooccipital, de forma arri- 
ñonada con su concavidad dirigida hacia adentro, 
su porción anterior es el lóbulo temporal cuya 
parte saliente y anterior se llama polo temporal, 
ocupa la fosa media de la base del cráneo y hacia 
atrás la cara inferior del lóbulo occipital, se rela- 
ciona con el cerebelo a través de la tienda del 
cerebelo. 

Bordes.- Son superior, medial y lateral. 

Borde superior.- Separa la cara medial de la 
superolateral. Es romo de convexidad superior. 
Se relaciona con la hoz del cerebro y su seno 
sagital superior. 

Borde medial.- Delimita la cara medial de la 
inferior del hemisferio. Sus extremos son rectili- 
neos, en cambio, su parte media es curvilinea 
(con concavidad medial) en relación con los 
pedúnculos cerebrales y algunas formaciones 
interhemisféricas. 

Borde lateral.- Sirve de limite entre la cara 
inferior y la superolateral, Se distinguen tres seg- 
mentos: el anterior que corresponde al borde 
externo del lóbulo frontal, el medio a la porción 
lateral del lóbulo temporal que es convexo y el 
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posterior al lóbulo occipital. Entre los segmentos 
anterior y medio se encuentra la cisura lateral. 

Extremidades.- Son dos: anterior o frontal, 
cuya parte más prominente se denomina polo 
frontal y ocupa la fosa frontal o anterior. Poste- 
rior u occipital que ocupa la fosa superior del 
hueso occipital y su porción más sobresaliente se 
llama polo occipital. 


CISURAS, LÓBULOS, SURCOS Y CIR- 
CUNVOLUCIONES DE LA CORTEZA DE LOS 
HEMISFERIOS CEREBRALES 

En la superficie de los hemisferios o corteza 
cerebral se observan a simple vista surcos que 
alternan con prominencias llamadas circunvolu- 
ciones, dando el aspecto característico a la cor- 
teza telencefálica del ser humano. 

Para comprender el estudio de la superficie 
cortical es importante saber algunos conceptos: 
la corteza de cada hemisferio está dividida prima- 
riamente por lóbulos separados entre sí por cisu- 
ras. Los lóbulos o divisiones primarias contienen 
a las circunvoluciones, separadas a su vez, por 
surcos. Las cisuras, son surcos más profundos 
que suelen aparecer antes de los surcos propia- 
mente dichos. Las cisuras en general delimitan 
los lóbulos y los surcos delimitan las circunvolu- 
ciones. Es importante señalar que los surcos 
y las circonvoluciones varian en los cerebros 
de una persona a otra e inclusive de un hemis- 
ferio a otro en la misma persona. 

Se denomina pliegue de complicación cuan- 
do en una región cortical aumenta el número de 
circunvoluciones. En cambio el pliegue de comu- 
nicación es la unión de dos circunvoluciones 
adyacentes. En tanto, los pliegues de paso unen 
dos lóbulos vecinos, 

Se conoce con el nombre de incisuras a surcos 
poco profundos y pequeños que dividen parcial- 
mente una circunvolución. Se pasará a describir 
la superficie cortical del cerebro, siguiendo las 
caras de los hemisferios cerebrales. 


CARA SUPEROLATERAL.- Es la más exten- 
sa e importante. Para su estudio presenta: cisu- 
ras y lóbulos, éstos últimos presentan, a su vez,- 
surcos y circunvoluciones (Ver Fig. 10-3). 

1. Cisuras.- Son tres: cisura lateral (de Silvio), 
central (de Rolando) y la parietooccipital lateral o 
perpendicular externa. 

a) Cisura lateral.- Es la más profunda y larga. 
Comienza en el ángulo lateral de la sustancia per- 
forada anterior de la cara inferior de cada hemis- 


ferio, luego se dirige hacia afuera describiendo 
una curva de concavidad posterior para llegar a 
la cara lateral, y seguir por ésta, hacia arriba y 
atrás para terminar a nivel del tercio posterior del 
hemisferio después de haber recorrido en la cara 
lateral unos 8 a 9 cm. Al iniciar su recorrido en la 
cara lateral salen de ella dos prolongaciones: una 
anterior u horizontal y una posterior o vertical. 

De esta manera la cisura lateral consta de dos 
porciones: una inferior o valle silviano de unos 
3 cm. de longitud que separa la porción orbitaria 
del lóbulo frontal y el polo temporal y guarda rela- 
ción con la arteria cerebral media o silviana y el 
borde posterior de las alas menores del esfenoi- 
des a través de las meninges. La otra lateral 
más larga aparentemente superficial, separando 
sus labios, se ve que es profunda. Contiene a la 
arteria cerebral media y sus ramas, además, al 
lóbulo de la ínsula, 

b) Cisura central.- Comienza en el borde 
superior de cada hemisferio cerebral donde pre- 
senta una muesca casi equidistante de los polos 
frontal y occipital, de ahí su nombre. Desde este 
punto se dirige hacia abajo y adelante para termi- 
nar en la proximidad de la cisura lateral. Es sinuo- 
sa y presenta tres curvas: una superior convexa 
hacia adelante, le sigue una media convexa atrás 
y otra inferior convexa adelante, Es de poca pro- 
fundidad, aproximadamente 8 cm. de longitud. 
Separa los lóbulos frontales de los parietales. 

c) Cisura parietooccipital lateral.- Se 
encuentra en la parte posterior del borde superior 
de los hemisferios cerebrales, se presenta como 
una muesca de uno a dos centímetros de longi- 
tud, Prácticamente corresponde a la expresión 
lateral de la cisura parietooccipital medial o per- 
pendicular interna. 

2. Lóbulos.- Son cinco: frontal, parietal, occi- 
pital, temporal y el lóbulo de la ínsula. Exceptuan- 
do el lóbulo de la ínsula, todos se relacionan con 
la porción escamosa de los huesos que forman la 
bóveda craneana, 

a) LOBULO FRONTAL.- Es el más desarro- 
llado de los lóbulos cerebrales. Este lóbulo se 
comunica con el lóbulo parietal hacia arriba por 
el pliegue de paso frontoparietal superior y hacia 
abajo por el pliegue de paso frontoparietal inferior 
u opercular. 

Límites.- Limita hacia arriba con el borde 
superior del hemisferio cerebral, abajo con la 
cisura lateral, Hacia adelante es libre y corres- 
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Fig. 10-3. Esquema de cisuras, lóbulos, surcos y circunvoluciones de la cara superolateral del 


hemisferio izquierdo. 


ponde al polo frontal, hacia atrás limita con la 
cisura central. 

Surcos.- La cara externa el lóbulo frontal pre- 
senta dos surcos paralelos al borde superior del 
hemisferio, el frontal superior y el inferior, a su vez 
estos surcos tienen dos prolongaciones en sus 
extremidades posteriores: una superior y otra 
inferior, que en conjunto, determinan el surco 
precentral. 

Circunvoluciones.- Estos surcos delimitan 
cuatro circunvoluciones que son: la primera fron- 
tal o frontal superior ubicada entre el borde supe- 
rior del hemisferio y el primer surco, la segunda 
frontal o medía que se ubica entre los surcos 
paralelos y la tercera frontal o inferior entre la 
cisura lateral y el surco inferior, esta circunvolu- 
ción está dividida en tres partes debido a las pro- 
longaciones de la cisura lateral: anterior u 
orbitaria, media o triangular y posterior u opercu- 
lar. La cuarta frontal o precentral se ubica entre la 
cisura central y el surco precentral, 

b) LÓBULO PARIETAL.- 

Límites.- Este lóbulo tiene como límite hacia 
arriba al borde superior del hemisferio, hacia 
abajo a la cisura lateral, hacia adelante la cisura 
central y atrás una línea imaginaria que descien- 
de desde la cisura parietooccipital lateral hasta la 


incisura preoccipital del borde lateral del hemis- 
ferio que está aproximadamente a 3 cms, del polo 
occipital. 

Surcos.- Presenta el surco intraparietal que 
nace en el ángulo formado entre la cisura central 
y lateral, luego se dirige hacia arriba, paralelo a 
la cisura central, al llegar a su parte media se 
dobla hacia atrás, transcurre a cierta distancia del 
borde superior del hemisferio y termina en la pro- 
ximidad del lóbulo occipital. 

La porción horizontal del surco intraparietal, en 
su parte medía e inferior, presenta la incisura de 
Hensen. Finalmente, en el lugar donde el surco 
intraparietal cambia de dirección, presenta otra 
prolongación ascendente y paralela a la cisura 
central. A la porción paralela a la cisura central 
junto a su prolongación superior se le llama 
surco postcentral. 

Circunvoluciones.- El surco intraparietal y su 
prolongación ascendente determina tres circunvo- 
luciones: parietal ascendente o postcentral, com- 
prendida entre la cisura central y el surco 
poscentral. La parietal superior o primera parietal, 
ubicada entre el borde superior del hemisferio y la 
porción horizontal del surco intraparietal. La 
segunda parietal está delimitada arriba por el seg- 
mento horizontal del surco intraparietal y abajo por 
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la cisura lateral y su prolongación posterior, esta 
circunvolución se halla subdividida por la incisura 
de Hensen en dos porciones: una anterior o 
gyrus supramarginalis y la otra posterior o plie- 
gue curvo, donde se comunican las circunvolucio- 
nes segunda parietal, segunda temporal y 
segunda occipital, 

c) LÓOBULO OCCIPITAL.- Situado en la parte 
posterior del hemisferio cerebral, tiene la forma 
de pirámide triangular de vértice posterior. 

Límites.- Limita hacia arriba, con el borde 
superior del hemisferio cerebral, abajo con el 
borde lateral del hemisferio cerebral, adelante, 
su límite corresponde a una línea imaginaria que 
une la cisura parietooccipital lateral y la incisura 
preoccipital. Atrás es libre y termina en el polo 
occipital. 

Surcos.- Son dos en la cara externa, superior 
e inferior que divergen del polo occipital. El supe- 
rior se continúa generalmente con el surco intra- 
parietal. 

Circunvoluciones.- Los dos surcos delimitan 
tres circunvoluciones que son: la superior o pri- 
mera occipital, entre el borde superior del 
hemisferio y el primer surco. La segunda o 
media, ubicada entre los dos surcos y tercera 
occipital o inferior, situada por debajo del segun- 


Cisura lateral 


Circunvolución transversa 
de Heschl 


do surco. 

d) LOBULO TEMPORAL.- Ocupa la porción 
externa e inferior de los hemisferios cerebrales. 

Límites.- Limita arriba con la cisura lateral, 
abajo con el borde lateral del hemisferio cerebral. 
Adelante es libre y comprende al polo temporal, 
finalmente, limita hacia atrás con la línea imagi- 
naria indicada en el lóbulo occipital, comunicán- 
dose ampliamente con este lóbulo. 

Surcos.- Exhibe dos surcos: temporal supe- 
rior y temporal inferior. El superior o surco para- 
lelo, sigue a cierta distancia a la cisura lateral. El 
inferior está por debajo del anterior. 

Circunvoluciones.- Los dos surcos delimitan 
a tres circunvoluciones: la primera o temporal 
superior se localiza entre la cisura lateral y el pri- 
mer surco temporal. En la cara superior de esta 
circunvolución, en plena cisura lateral, se obser- 
va en su sector posterior (retroinsular) el pliegue 
de paso temporoparietal profundo, más conocido 
como circunvolución transversa de Heschl. La 
segunda temporal se ubica entre los dos surcos 
y se une atrás con el pliegue curvo, La tercera 
está por debajo del segundo surco y se continúa 
atrás con la tercera occipital. 

e) LÓBULO DE LA INSULA.- Se lo localiza 
abriendo los labios de la cisura lateral y se 
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Fig. 10-4. En un preparado anatómico se observa el lóbulo de la ínsula en el fondo de la cisursa 


lateral. 
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encuentra cubierto por el opérculo frontoparietal 
y el temporal (Ver Fig.10-4). En cuanto a su sig- 
nificación funcional representa a la corteza del 
cuerpo estriado y del claustro. 

El lóbulo de la ínsula es de forma triangular y 
presenta tres regiones: la primera preinsular o 
limen, la segunda insular propiamente dicha y la 
tercera retroinsular. Solamente se describirá la 
región insular por su importancia. 

Límites.- La base de este lóbulo hace cuerpo 
con el hemisferio cerebral y está circunscrita por 
el surco circunferencial o insular, su vértice se 
dirige hacia abajo y adelante, 

Surcos.- Presenta cuatro surcos que se enu- 
meran de adelante atrás: primero, segundo, ter- 
cero y cuarto. 

Circunvoluciones.- El tercer surco es el más 
profundo y divide a la ínsula en dos partes: una 
anterior mayor que tiene tres circunvoluciones y 
otra posterior menor con dos circunvoluciones. 


CARA MEDIAL.- Esta cara nos ofrece tam- 
bién cisuras, lóbulos, surcos y circunvoluciones 
(Ver Fig.10-5). 

1. Cisuras.- Al igual que en la cara superola- 
teral son tres: la cisura del cingulo o cingular, la 
parietooccipital medial y la calcarina. 

a) Cisura del cíngulo o cingular.- Paralela al 
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surco o seno del cuerpo calloso y a cierta distan- 
cia de él, nace por debajo del pico del cuerpo 
calloso, bordea la rodilla y su cara superior. Poco 
antes del esplenio del cuerpo calloso se desvía 
para dirigirse al borde superior del hemisferio 
donde finaliza frecuentemente dejando una 
muesca por detrás de la cisura central. En toda 
su longitud presenta la forma de una “S acosta- 
da”. Por su convexidad se desprenden algunos 
surcos o incisuras que de adelante atrás son; 

Surco supraorbitario.- Nace a nivel de la 
rodilla del cuerpo calloso, se dirige hacia arriba y 
adelante separando la circunvolución frontal inter- 
na en dos porciones: una anterior u orbitaria y 
otra posterior o frontal, 

Incisura precentral.- Se origina de la cisura 
del cíngulo a la altura de la parte media del cuer- 
po calloso. Sirve de límite anterior al lobulillo 
paracentral. 

Surco subparietal.- Nace a nivel de la desvia- 
ción posterior de la cisura del cingulo como una 
prolongación posterior. Está separado de la cisu- 
ra parietooccipital medial por el pliegue de paso 
parietolímbico posterior. 

b) Cisura parietooccipital medial.- Es pro- 
funda y resulta de la continuación medial de la 
cisura parietooccipital lateral vista en la cara 
superolateral del hemisferio cerebral, vale decir, 
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Fig. 10-5. Fotografía de un preparado donde se observan las cisuras, surcos, circunvoluciones 
y lobulillos de la cara medial del hemisferio cerebral izquierdo. 
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nace del borde superior del hemisferio cerebral, 
se dirige oblicuamente hacia abajo y adelante. 
Termina por detrás del esplenio del cuerpo callo- 
so donde se une con la cisura calcarina forman- 
do entre ambas la figura de una “Y acostada". 

c) Cisura calcarina.- Se encuentra cerca del 
borde inferior y sector posterior del hemisferio 
cerebral. Se origina en el polo occipital, luego 
asciende y se une con la cisura parletooccipital 
medial para después descender oblicuamente 
hacia adelante terminando por debajo del esple- 
nio del cuerpo calloso. Esta cisura es profunda, 
produce un relieve llamado espolón de Morand 
en la prolongación occipital de los ventrículos 
laterales. 

2. Circunvoluciones y lobulillos.- La cara 
medial presenta, como consecuencia de las cisu- 
ras mencionadas, dos circunvoluciones y tres 
lobulillos. 

Circunvolución del cíngulo o cingular.- 
Tiene los siguientes límites: arriba, la cisura del 
cíngulo, abajo, el surco o seno del cuerpo callo- 
so, adelante, la zona paraolfatoria situada por 
debajo de la rodilla del cuerpo calloso, y atrás, el 
istmo o pliegue de paso temporolímbico, dicho de 
otro modo, a este nivel se continúa con la circun- 
volución parahipocámpica. Esta circunvolución 
configura un arco de concavidad inferior y perte- 
nece al lóbulo límbico. 

Circunvolución frontal interna.- Tiene como 
límites: arriba, el borde superior del hemisferio 
cerebral, abajo, la cisura del cíngulo, adelante, 
el surco supraorbitario, y atrás, la incisura pre- 
central y su prolongación superior imaginaria 
hasta el borde superior del hemisferio cerebral. 
Es continuación medial de la primera circunvolu- 
ción frontal, 

Lobulillo paracentral.- De forma irregular- 
mente cuadrilátera, pertenece al lóbulo frontal y 
está situado por detrás de la circunvolución fron- 
tal interna, Limitado adelante por la incisura pre- 
central y su prolongación superior, atrás por la 
cisura del cíngulo, arriba por el borde superior del 
hemisferio cerebral y abajo por la cisura del cín- 
gulo. A nivel del límite superior se observa la 
muesca de la cisura central. 

Lobulillo cuadrilátero o precuña.- Se 
encuentra entre el lobulillo paracentral que está 
por adelante y el lobulillo cuña que está por atrás. 
De forma cuadrilátera, tiene como límites: ade- 
lante, la cisura del cingulo, atrás, la cisura parie- 
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tooccipital medial, arriba, el borde superior del 
hemisferio cerebral y abajo, el surco subparietal. 
Este lobulillo corresponde al lóbulo parietal. 

Lobulillo cúneo o cuña.- De forma triangular, 
corresponde a la sexta circunvolución occipital. 
Sus límites son: la cisura parietooccipital medial 
hacia arriba, la cisura calcarina hacia abajo, el 
borde superior del hemisferio cerebral en su base 
y el vértice que es anterior corresponde al punto 
de convergencia de la cisura parietooccipital 
medial y la calcarina. 


CARA INFERIOR.- Presenta los siguientes 
accidentes neuroanatómicos (Ver Fig.10-6): 

1. Cisuras: 

a) Cisura lateral.- Como ya se ha explicado 
previamente, la parte inicial de esta cisura perte- 
nece a la cara inferior y separa el lóbulo frontal del 
temporal. En esta porción inicial se localiza la por- 
ción proximal de la arteria cerebral media y esta 
porción de la cisura se relaciona con el borde filo- 
so posterior de las alas menores del esfenoides, 
es debido a esto, que la arteria puede quedar sec- 
cionada (produciendo hemorragia cerebral) luego 
de un traumatismo encefalocraneano (TEC), por 
ejemplo, el que podría provocar un choque auto- 
movilístico. 

b) Cisura del hipocampo.- Separa la quinta 
circunvolución temporal del girus dentado, además 
forma parte de la porción lateral de la hendidura 
cerebral. Es la responsable de la prominencia lla- 
mada hipocampo o asta de Ammon que se obser- 
va en el piso de la prolongación temporal o 
estenoidal de los ventrículos laterales. 

2. Lóbulos, circunvoluciones y surcos: 

Lóbulo orbitario.- Pertenece a la cara inferior 
del lóbulo frontal cuyos límites son: adelante es 
libre y termina en el polo frontal, atrás, la cisura 
lateral, adentro, el borde inferior del hemisferio 
cerebral y la cisura interhemisférica y hacia afue- 
ra el borde lateral del mismo hemisferio. Este 
lóbulo se relaciona, a través de las meninges, con 
las eminencias orbitarias del hueso frontal que 
forma techo de las cavidades orbitarias. 

Surcos.- Los surcos más importantes son: 
orbitario medial, externo o lateral y un surco 
secundario ubicado entre ambos. 

El surco orbitario medial u olfatorio se extien- 
de desde el ángulo anterior de la sustancia per- 
forada hasta aproximadamente 1 cm, por detrás 
del polo frontal. 
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Fig. 10-6. En la cara inferior del cerebro se observa, el hemisferio izquierdo en forma esquemá- 
tica y el hemisferio derecho una fotografía de un preparado. 


Se relaciona con el bulbo y las cintilla olfato- 
rias correspondientes al primer par craneano. 

El surco orbitario lateral, más corto y menos 
profundo se localiza en la parte lateral del lóbulo 
orbitario. 

Entre los surcos medial y lateral, se observa 
un surco que puede adoptar la forma de las letras 
H,KoX. 

Circunvoluciones.- Los surcos medial y late- 
ral delimitan tres circunvoluciones orbitarias: la 
orbitaria medial que se ubica entre la cisura inter- 
hemisférica y el surco orbitario medial, La media 
que se encuentra entre los dos surcos menciona- 
dos, parcialmente subdividida por el surco en “H, 
Ko X”. Finalmente la orbitaria lateral que está por 
fuera del surco lateral y es continuación de la ter- 
cera circunvolución frontal que se describió en la 
cara superolateral del lóbulo frontal. 

Lóbulo témporooccipital.- Se extiende desde 


el polo temporal hasta el polo occipital del hemis- 
ferio cerebral, limita por fuera con el borde lateral 
del hemisterio cerebral, por adentro, con la parte 
lateral de la hendidura cerebral y con la cisura cal- 
carina por atrás. 

Surcos.- Tiene dos principales: el temporooc- 
cipital medial o colateral y el temporooccipital 
lateral. Estos surcos recorren de un extremo a 
otro el lóbulo temporooccipital en dirección ante- 
roposterior. A la parte más anterior del surco cola- 
teral se denomina surco rinal, 

Circunvoluciones.- Son dos: una lateral y 
otra medial. La lateral o primera circunvolución 
temporooccipital se encuentra entre los surcos 
mencionados más arriba. Su porción anterior 
corresponde a la cuarta temporal y su segmento 
posterior a la cuarta occipital. 

La medial o segunda circunvolución temporo- 
occipital se encuentra por dentro de la anterior. 
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Tiene dos porciones: la anterior llamada también 
circunvolución parahipocámpica o quinta tempo- 
ral, limitada por afuera por el surco rinal y aden- 
tro por la cisura del hipocampo y la hendidura 
cerebral, hacia atrás a nivel del esplenio del cuer- 
po calloso se une con la circunvolución del cingu- 
lo través del pliegue de paso temporolímbico y 
hacia adelante termina curvándose a manera de 
gancho donde se halla el núcleo amigdalino (a 
esta formación nerviosa en forma de gancho se 
le llama también uncus). La porción posterior u 
occipital llamada lobulillo lingual o quinta occipi- 
tal, está limitada hacia adentro por la cisura cal- 
carina y hacia fuera por el surco temporooccipital 
medial. 


LÓBULO LIMBICO O DE BROCA 

Aparte de los lóbulos y circunvoluciones estu- 
diados en la cara medial de los hemisferios cere- 
brales, se hace necesaria la descripción del 
lóbulo límbico por la gran importancia que adquie- 
re en la memoria, emociones, conducta, etc. 

Está constituido por las circunvoluciones del 
cingulo y la parahipocámpica o quinta circunvo- 
lución temporal, unidas a nivel del esplenio del 


Cisura del cingulo 
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Cuerpo calloso 
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cuerpo calloso por el istmo o pliegue de paso 
temporolímbico. Ambas circunvoluciones for- 
man una especie de abrazadera o borde alrede- 
dor del cuerpo calloso y pedúnculos cerebrales, 
por esta realidad anatómica se la llama también 
circunvolución límbica (Ver Fig.10-7). 

El lóbulo límbico queda abierto en su porción 
anterior y es cerrado por formaciones rinencefá- 
licas como son las: estrías olfatorias, cintilla y 
bulbo olfatorios. 

Por dentro de la circunvolución límbica, se 
localiza la circunvolución intralímbica, Es una 
formación atrófica en relación con funciones olfa- 
tivas reflejas y límbicas, desarrollado en anima- 
les inferiores (Ver Fig.10-7). Presenta la forma de 
un anillo completo que se sitúa en el fondo del 
surco o seno del cuerpo calloso y en la cisura del 
hipocampo. Está constituida por segmentos o 
porciones nerviosas que se continúan unas con 
otras, se conectan con núcleos olfatorios y con 
áreas del sistema límbico y son: 

a) Cintilla diagonal.- Se inicia en el gancho de 
la quinta circunvolución temporal, luego cruza dia- 
gonalmente la sustancia perforada anterior (que 
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Fig. 10-7. Lóbulo limbico y circunvolución intralímbica. 


121 


3 


Neuroanatomía con Aplicación Clínica 
Capítulo 10. Configuración externa del cerebro 


Dr. Oscar González Soria 
Dr. Diego Antezana Vargas 
Dra. Alejandra González Vargas 


se localiza en la bifurcación de las cintillas olfati- 
vas, el gancho de la quinta circunvolución tempo- 
ral y el tracto óptico, sus orificios permiten la 
entrada de vasos sanguíneos hacia los núcleos 
centrales del hemisferio para continuarse con el 
pedúnculo del cuerpo calloso. Es una formación 
blanquecina, 

b) Pedúnculo del cuerpo calloso.- Continua- 
ción de la anterior, rodea al pico y rodilla del cuer- 
po calloso y se une con el indisium griseum. 

c) Indisium griseum.- Es una lámina gris 
situada por encima del cuerpo calloso, está sub- 
dividida por cuatro cordones delgados, dos late- 
rales denominados teniae tectae que son grises 


y dos mediales blanquecinos, son los nervios de 
Lancisi. 

d) Fasciola cinérea.- Es continuación del indi- 
sium griseum por detrás del esplenio del cuerpo 
calloso. 

€) Cuerpo abollonado o gyrus dentatus.- 
Sigue en dirección de la fasciola cinérea, se intro- 
duce en la cisura del hipocampo y presenta un 
aspecto irregular. Se continúa con la cintilla de 
Giacomini. 

f) Cintilla de Giacomini.- Se origina en el 
fondo del surco del uncus, luego se hace visible 
por fuera, Se conecta inmediatamente con la cin- 
tilla diagonal. 


AUTOEVALUACIÓN 


10.1 Describa las cisuras y las circunvoluciones telencefálicas 
10.2 ¿Cuáles son los componentes de la circunvolución límbica y en qué cara del hemisferio cerebral 


se localizan? 


10.3 ¿Qué formaciones neuroanatómicas se encuentran en el fondo de la cisura interhemisférica? 
10.4 ¿Dónde se localiza el lóbulo de la ínsula y con qué arteria guarda relación? 


PROBLEMA ANATOMOCLÍNICO N* 22 


Paciente de 54 años de edad, con antecedente de diabetes mellitus tipo Il mal controlada, obeso, 
consumo crónico de bebidas alcoholicas , presenta en forma súbita movimiento involuntario del brazo 
izquierdo , aparenta lanzar algo en forma enérgica varias veces por minuto, dicho movimiento es incoer- 
cible e involuntario, estereotipado y repetitivo constantemente. 


1. Cuál es el diagnóstico clínico del paciente? 


2. La clínica es sugerente de que diagnóstico topográfico? 
3. Cuál sería el diagnóstico etiológico mas probable de las lesiones descritas? 


PROBLEMA ANATOMOCLÍNICO N* 23 


Paciente de 25 años de edad, quien encontrándose en una discoteca se queja de un intenso y 
súbito dolor de cabeza. Es trasladado al servicio de emergencias donde se evidencia hemiparesia 
faciobraquiocrural izquierdo , déficit sensitivo de hemicuerpo izquierdo. Las amistades que traslada- 
ron al paciente refieren antecedente de consumo de cocaína en horas previas. 


1. Cuál es la ubicación topográfica de la lesión? 


2. Que examen de imágenes realizaría para confirmar su diagnóstico? 
3. Cuál es el principal factor de riesgo en este paciente? 
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LA CORTEZA CEREBRAL 
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CORTICALES 


COMPETENCIAS DE APRENDIZAJE 


1) Describe las estructuras, función y localizaciones de las áreas corticales del telen- 
céfalo. 

2) Identifica y describe las áreas motoras del telencéfalo desde la perspectiva morfo- 
funcional. 

3) Analiza desde la óptica morfofuncional las áreas sensitivas y sensoriales. 

4) Analiza las diferencias funcionales de la corteza cerebral derecha e izquierda. 

5) Valora la importancia morfofuncional y clínica de la corteza cerebral. 


Capítulo 11. La Corteza Cerebral y 


CONSIDERACIONES GENERALES.- Desde 
el punto de vista filogenético, la corteza cerebral 
humana es la estructura más evolucionada en la 
escala zoológica. 

En ella se encuentran las facultades intelec- 
tuales superiores como la inteligencia, memoria, 
atención, pensamiento, creatividad, capacidad 
avanzada de resolución de problemas, raciocinio 
además de otras funciones como las psicomoto- 
ras, perceptivas, etc. que permiten relacionarse 
adecuadamente con el medio. 

En la corteza cerebral existen áreas diferentes, 
cuya citoarquitectura está en relación con la fun- 
ción que deben cumplir, vale decir, cada localiza- 
ción, área o mosaico cortical cumplirá una función 
específica. Sin embargo, actualmente se compren- 
de ala corteza telencefálica no como áreas funcio- 
nales aisladas, sino como una totalidad, actuando 
como una unidad, aunque con predominancias 
funcionales determinadas en sectores o áreas cor- 
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ticales, 

La extensión de la corteza cerebral alcanza 
2.200 cm2, correspondiendo las 2/3 partes a los 
surcos y 1/3 parte a la convexidad de las circun- 
voluciones. 

El espesor es variable, llegando a un máximo 
de 4.5 mm a nivel de la circunvolución frontal 
ascendente y un mínimo de 1.5 mm. en el polo 
occipital, 

El número total de neuronas de la corteza 
cerebral se ha calculado en aproximadamente 
14.000 millones, La corteza cerebral tiene colo- 
ración rosa grisácea y consistencia gelatinosa 
en el ser vivo. 


ESTRUCTURA.- La corteza cerebral, obser- 
vada al microscopio, presenta seis capas o estra- 
tos que varían en la densidad de su población 
neuronal, tamaño y forma de las mismas como 
también de una región o área a otra. Los princi- 
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Fig. 11-1. Esquema de los circuitos intracorticales: a) fibras aferentes; b) fibras eferentes. 
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pales tipos de neuronas que se encuentran en 
la corteza cerebral son: células horizontales de 
Ramón y Cajal, células de Martinotti, neuronas 
piramidales, neuronas estrelladas y neuronas 
fusiformes (Ver Fig. 11-1). La corteza que presen- 
ta seis capas o láminas se llama isocortex o 
neocortex y la corteza cerebral de tres capas se 
denomina alocortex de desarrollo filogenético 
más antiguo. 

Dentro de la corteza cerebral las fibras nervio- 
sas se organizan en: divergentes, convergentes, 
reverberantes y tangenciales. Las prolongaciones 
de las neuronas corticales, más las fibras aferen- 
tes que entran en la corteza, forman circuitos 
desde el más simple a otros más complejos. 

Las capas corticales, de la superficie a la pro- 
fundidad, son: 

Capa | o estrato molecular (capa plexiforme), 
es una importante capa sináptica de la corteza 
cerebral, recibe señales difusas de centros ence- 
fálicos inferiores, asegura las conexiones de las 
superficies vecinas mediante fibras asociativas. 

Capa Il o granular externa, contiene células 
piramidales pequeñas y estrelladas. Se encarga 
de recibir información e interviene en los circuitos 
intracorticales. 

Capa lll o estrato de células piramidales 
medianas, envía mensajes mediante sus axones 
aotras estructuras intracorticales y subcorticales. 

Capa IV o estrato granular interno, constitui- 
do especialmente de células estrelladas. Recibe 
los mensajes aferentes especialmente talámicos. 

Capa V o piramidal interna, contiene células 
estrelladas de Martinotti y neuronas piramidales 
gigantes de Betz, aunque éstas sólo se encuen- 
tran en la circunvolución frontal ascendente, 
Envía órdenes a formaciones grises subcortica- 
les, proyectándose inclusive a las astas anterio- 
res de la médula espinal. 

Capa VI o estrato de células fusiformes, es 
la más profunda y predominantemente eferente. 

La descripción de la histología cortical debe 
considerarse solamente como un patrón general, 
porque hay variación en la distribución de las 
capas y en su contenido celular. 


CONEXIONES.- Las neuronas de las diferen- 
tes áreas corticales pertenecientes a las capas 
mencionadas, se conectan entre ellas con áreas 
vecinas y con las neuronas del hemisferio opues- 
to para cumplir las funciones a que están desti- 


nadas, mediante diferentes fibras. Así llegan 
fibras de estructuras subcorticales como el tála- 
mo, formación reticular, cuerpo estriado, etc. Para 
luego proyectarse a estructuras como el puente, 
astas anteriores de la médula espinal, sustancia 
negra, etc. proporcionando a estas estructuras 
señales de control. 

En general la información que recibe la corte- 
za cerebral mediante fibras aferentes y su pro- 
yección mediante fibras eferentes se efectúa 
mediante tres clases de fibras: fibras de proyec- 
ción, fibras comisurales y fibras asociativas que 
se estudian en el Capítulo 13. 

En general, las áreas corticales reciben la 
información sensitiva o sensorial o envían seña- 
les de control contralateral al hemisferio donde 
se localiza dicha área, por ejemplo, la sensación 
de hormigueo del miembro inferior izquierdo, 
será percibida y analizada por las áreas sensiti- 
vas ubicadas en el hemisferio derecho o los 
movimientos del miembro superior derecho 
estan controlados por las áreas motoras del 
hemisferio izquierdo ya que casi todas las vías 
nerviosas que llegan a la corteza o salen de ella 
son cruzadas. 


HEMISFERIO DOMINANTE.- Desde los estu- 
dios de Broca y Wernicke se conoce como hemis- 
ferio dominante al hemisferio contralateral del 
miembro superior utilizado con mayor destreza, 
es decir, si se maneja con mayor precisión el 
miembro superior derecho por ejemplo en la 
escritura el hemisferio dominante es el izquierdo, 
además, por estudios posteriores se ha determi- 
nado que las áreas del lenguaje y del control 
motor están mucho más desarrolladas en el 
hemisferio dominante. Sin embargo, gracias a los 
estudios del Premio Nobel de Medicina Roger W. 
Sperry, se estableció que cada hemisferio cere- 
bral posee áreas primarias de responsabilidad 
(exceptuando aquellas del lenguaje y control 
motor que, como se explicó, se encuentran más 
desarrolladas en el hemisferio dominante) y que 
ambos hemisferios cerebrales son tuncionalmen- 
te complementarios y se comunican entre sí 
mediante el cuerpo calloso que tiene unas dos- 
cientas millones de fibras con un tráfico incesan- 
te de estímulos y también por la comisura blanca 
anterior. 

En el 95% de las personas el hemisferio domi- 
nante es el izquierdo y sólo en el 5% el derecho. 


125 


Capítulo 11. La Corteza Cerebral y 


Los hemisferios cerebrales son equipotencia- 
les hasta los dos años, después interviene la 
dominancia hemisférica de carácter genético y se 
fija en el hemisferio izquierdo en las personas 
diestras y viceversa. 

El hemisferio izquierdo controla la mitad dere- 
cha del cuerpo, la función del habla, el pensamien- 
to lógico, matemático y cualitativo. En cambio, el 
hemisferio derecho controla la mitad izquierda del 
cuerpo, asimismo se realizan en él la percepción 
espacial, el pensamiento concreto y las aptitudes 
artísticomusicales de la mayoría de las personas. 

Se describirán las áreas o localizaciones cor- 
ticales tanto considerando su ubicación en los 
diferentes lóbulos como siguiendo la numeración 
o división efectuada por Brodmann que divide la 
corteza cerebral en 52 áreas citoarquitectónicas 
de las que se mencionarán las más importantes. 
Por otra parte se realizará esta descripción desde 
un punto de vista fundamentalmente morfofuncio- 
nal. 


ÁREAS DEL LÓBULO FRONTAL.- El lóbulo 
frontal es el más desarrollado en el ser humano 
y contiene las siguientes áreas más importantes 
(Ver Figs. 11-2, 11-3 y 11-4) 
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Área motora primaria (Área 4 de Brodmann).- 
Se localiza en la circunvolución frontal ascendente 
o precentral como también en la parte superior y 
anterior del lobulillo paracentral, En ésta área se 
encuentran las células gigantes de Von Betz que 
originan parte del haz piramidal. 

Tiene la función de controlar los movimientos 
voluntarios delicados y de mucha precisión por 
intermedio de los diferentes músculos esqueléti- 
cos del cuerpo que son los efectores. 

El homúnculo de Penfield y Rasmussen (Ver 
Fig. 11-4) nos demuestra claramente que la exten- 
sión cortical para el control muscular esquelético 
de las diferentes partes del cuerpo está en rela- 
ción con la importancia y precisión de las funcio- 
nes que deben cumplir, así por ejemplo, para el 
control muscular de la mano existe mayor núme- 
ro de neuronas, por consiguiente, más extensión 
de corteza cerebral que para el pie. El área 4 ori- 
gina el 35% de las fibras del haz o tracto pirami- 
dal en tanto las células de Betz sólo contribuyen 
con el 3% de fibras corticoespinales o piramida- 
les. Las lesiones de esta área producen debilidad 
en el sector corporal contralateral 

Área premotora (Área 6 de Brodmann).- Se 


Fig. 11-2. Localización de las áreas corticales en la cara superolateral del hemisferio cerebral 
izquierdo, en un preparado anatómico (según Brodmann). 
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Cisura paricto 


occipital media! 


Cisura calcarina 


Usura del 


cíngula 


Fig. 11-3. Localización de las áreas corticales, en la cara medial del hemisferio cerebral izquier- 


do en un preparado anatómico. 


ubica inmediatamente por delante del área 4, 
como una franja cortical en la cara externa y parte 
superior de la interna, es decir, ocupa la parte 
anterior de la circunvolución frontal ascendente y 
el extremo posterior de las circunvoluciones 1ra, 
2da y 3ra frontales. Contiene células piramidales 
pequeñas y medianas cuyos axones originan 
gran parte de la vía piramidal 

El área 6, llamada también psicomotora, 
tiene la función principal de coordinar los movi- 
mientos voluntarios, por ejemplo: la marcha, la 
escritura, manejar bicicleta, etc., gracias a sus 
conexiones con el cerebelo y el tálamo (el área 
premotora recibe fibras del núcleo ventrolateral 
de esta última estructura) 

En el área correspondiente a las manos, se 
localiza el área de las habilidades manuales y el 
centro de la escritura de Exner. La lesión provoca, 
frecuentemente apraxia, que es la incapacidad de 
llevar a cabo movimientos intencionados 

Área motora suplementaria.- Localizada 
principalmente en la cara medial del hemisferio 
cerebral, por delante del área premotora del lobu- 


lillo paracentral. Interviene en la realización 
secuencial de los movimientos complejos relacio- 
nados con la memoria motora. 

Las reacciones motoras producidas por esti- 
mulación se traducen en movimientos menos pre- 
cisos y más complejos como: la elevación del 
brazo contralateral, rotación de la cabeza, cuello 
y ojos. Los efectos son frecuentemente bilatera- 
les en contraste de los contralaterales de las 
áreas motora primaria y premotora 

Área del movimiento de los ojos (Área 8 de 
Brodmann).- Es el área de los movimientos ocu- 
lares voluntarios y de los párpados. Ocupa princi- 
palmente la porción inferior de la 2da circunvolu- 
ción frontal y la parte adyacente de la 3ra circun- 
volución frontal. Su estimulación produce desvia- 
ción conjugada contralateral de los ojos. 

Parte de esta área es el centro de rotación de 
la cabeza 

Del área 8 se origina parte del haz geniculado 
y el haz córticooculocefalogiro. 

Áreas del lenguaje articulado (Áreas 44 y 
45 de Brodmann).- Se localizan en los sectores 
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opercular y triangular de la tercera circunvolución 
frontal del hemisferio dominante. Representan el 
centro motor de la expresión verbal o lenguaje 
articulado, La lesión de las áreas de referencia 
produce imposibilidad de hablar o articular pala- 
bra, en términos neurológicos se denomina a este 
síntoma afasia. Estas áreas reciben impulsos del 
área de Wernicke (Áreas 41 y 42 de Brodmann) 
o área de comprensión del lenguaje a través del 
fascículo arqueado. 

Área prefrontal (Áreas: 9, 10, 11 y 12 de 
Brodmann).- Está localizada en la cara supero- 
lateral y medial del lóbulo frontal. Contrae cone- 
xiones importantes con el núcleo dorsomedial del 
tálamo, hipotálamo, circunvolución del cingulo y 
áreas asociativas temporales, parietales y occipi- 
tales. 

El área prefrontal se encuentra en estrecha 
conexión con la corteza motora, cumple funcio- 
nes de planificación de secuencias y patrones de 
movimiento. También regula la atención, por con- 
siguiente, se relaciona con la memoria e inteli- 
gencia. Asimismo, interviene en el carácter, la 
afectividad, etc. La lesión de esta área se mani- 
fiesta por alteraciones de la personalidad, con- 
ductas inapropiadas, labilidad emocional, no res- 
petan las normas sociales, apatía, amnesias, etc. 


ÁREAS DEL LÓBULO PARIETAL.- Las áreas 
de mayor importancia de éste lóbulo son (Ver 
Figs. 11-2, 11-3 y 11-5): 

Área somatosensitiva (Áreas 3-1-2 de Brod- 
mann).- Se ubica en la circunvolución parietal 
ascendente o postcentral y en el sector posterior 
del lobulillo paracentral, Denominada también 
área sensorial somática y visceral, sus aferen- 
cias provienen fundamentalmente del núcleo ven- 
tral posterolateral del tálamo. Cumple funciones 
sensitivas conscientes tanto viscerales como 
somáticas. En ella terminan todas las vías sensi- 
tivas conscientes, como el tacto, dolor, tempera- 
tura, postural, vibración y tacto discriminativo. Las 
eferentes se dirigen a la corteza sensitiva somes- 
tésica primaria del lado opuesto a la corteza pre- 
frontal y a la corteza somatosensorial ubicada en 
el sector posterior del lóbulo parietal, 

Por detrás de esta área se localiza el centro 
analizador e interpretador de las sensaciones 
como una franja delgada. Al igual que el área 4 
tiene representación cortical relativamente pare- 
cida al homúnculo motor de Penfield y Rasmus- 


Localizaciones Corticales 
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Fig. 11-4. Homúnculo motor de los diferentes 
segmentos del cuerpo en relación a la corte- 
za motora. 


Fig. 11-5. Homúnculo sensitivo de los diferen- 
tes segmentos del cuerpo en relación a la cor- 
teza cerebral. 


sen (Ver Fig. 11-5). 

Área de reconocimiento espacial del cuer- 
po (Áreas 39 y 40 de Brodmann).- Esta área se 
localiza en la segunda circunvolución parietal, el 
área 39 a nivel del pliegue curvo y el área 40 por 
delante de la incisura de Hensen. Reciben fibras 
visuales, vestibulares, acústicas y táctiles indis- 
pensables para proporcionar la imagen o esque- 
ma corporal, vale decir, el "yo físico" de las 
personas. En síntesis estas áreas identifican la 
imagen del cuerpo, las alteraciones en el lóbulo 
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parietal derecho produce apraxias. En el sector 
posterior e inferior de esta área, se encuentra el 
centro de la interpretación de la información 
visual, su lesión produce dislexia. 

Área somática de interpretación (Áreas 5 y 
7 de Brodmann).- Se encarga del reconocimien- 
to de los objetos mediante el tacto discriminativo, 
Se encuentra en la primera circunvolución parietal, 
En estas áreas se procesan las aferencias soma- 
tosensoriales, permite la percepción de la forma, 
tamaño y textura de los objetos a través del tacto, 
a este proceso de reconocimiento táctil de los obje- 
tos se denomina estereognosia. Tiene estrecha 
relación con el área somatosensitiva, motora y pre- 
frontal. 

Área del gusto (Área 43 de Brodmann).- 
Está localizada a nivel del opérculo parietal en la 
corteza inferior de la circunvolución parietal 
ascendente o postcentral. Su lesión bilateral 
determina la agusia o falta de percepción de los 
sabores. 


ÁREAS DEL LÓBULO OCCIPITAL.- En la 
corteza de este lóbulo se ubican especialmente 
áreas visuales (Ver figs. 11-2 y 11-3). 

Área estriada (Área 17 de Brodmann). Corres- 
ponde al fondo y a los labios de la cisura calcarina 
y una parte de la cara externa a nivel del polo occi- 
pital. Es el centro primario de la visión, recibe los 
mensajes retinianos a través de los nervios ópticos, 
quiasma, tractos ópticos, cuerpo geniculado lateral 
y las fibras geniculocalcarinas. Esta área envía 
fibras cortas a las áreas asociativas 18 y 19 de 
Brodmann para conseguir una visión clara de los 
objetos con presencia de la luz. El campo cortical 
de la mácula de la retina del ojo tiene su represen- 
tación en el polo occipital del hemisferio cerebral 
haciendo posible que la visión sea nítida. 

Área paraestriada (Área 18 de Brodmann).- 
Se localiza por fuera de la anterior y tiene mayor 
representación en la cara superolateral. Se rela- 
ciona con la percepción de reflejos que provocan 
movimientos oculares, además asegura la fijación 
y la fusión de las imágenes. 

Área periestriada (Área 19 de Brodmann).- 
Rodea al área paraestriada. Permite el reconoci- 
miento de los objetos, los colores, la percepción 
de las letras y la noción de la distancia. 


ÁREAS DEL LÓBULO TEMPORAL.- Se loca- 
lizan fundamentalmente áreas relacionadas con 
la audición (Ver Figs. 11-2 y 11-3). 


Área primaria de la audición (Áreas 41 y 42 
de Brodmann).- Se encuentra en el fondo de la 
cisura lateral y en la circunvolución transversa de 
Heschl de la primera circunvolución temporal (Ver 
Fig. 10-4). Permite apreciar el timbre, la intensi- 
dad y el tono de los sonidos. Recibe fibras del 
cuerpo geniculado medial, estas alcanzan la cor- 
teza auditiva a través de las radiaciones auditivas 
que transcurren por la porción sublenticular de la 
cápsula interna. ' 

Area suplementaria de la audición (Área 22 
de Brodmann).- Se sitúa en la primera circunvo- 
lución temporal. Junto con las áreas 41 y 42 inter- 
preta la naturaleza de los estímulos auditivos, es 
decir, permite reconocer el tipo o clase de los 
sonidos y la comprensión de las palabras. Es 
importante señalar que estas áreas auditivas de 
un lado reciben estímulos auditivos de ambos 
oídos 

Área auditiva de Wernicke.- Es un área audi- 
tiva importante que se sitúa en la porción poste- 
rior de la primera circunvolución temporal en el 
hemisferio dominante. Tiene la función de inter- 
pretar y asociar los sonidos del lenguaje. Facilita 
interpretar, reconocer y disponer las palabras en 
pensamientos ordenados. Cumple el nivel más 
alto de función cerebral como es la inteligencia. 
Esta área y la del lenguaje articulado están conec- 
tadas entre sí por un haz de fibras nerviosas, los 
fascículos arqueados o unciformes mencionados 
anteriormente. 

Cuando hay lesión de esta área, la persona 
escucha y reconoce las palabras pero es incapaz 
de ordenarlas en su pensamiento para hablar 
correctamente, confunde vocablos o los cambia 
por otros imprecisos. 

El área de Wernicke funciona en estrecha rela- 
ción con el centro de Broca, de Exner, áreas 
visuales y auditivas. 

Área de la olfación (Área 28 y 34 de Brod- 
mann).- Se localiza en el gancho y uncus de la 
quinta circunvolución temporal, recibe mensajes 
de la cintilla olfativa y del lóbulo límbico. Se inte- 
gra con el área piriforme y recibe fibras de la 
estría olfatoria lateral. 

Área de reconocimiento de la cara.- Se ubica 
en la cara interna de la corteza cerebral en el seg- 
mento medial del lóbulo temporal y sector anterior 
de la quinta circunvolución occipital. Cuando exis- 
te lesión de esta área, la persona tiene incapaci- 
dad para reconocer las caras o rostros de las 
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Fig. 11-6. Área de reconocimiento de la cara 
en el hemisferio cerebral. 


personas. A esta alteración se la conoce con el 
nombre de prosopagnosia. 

Funciones corticales superiores.- La corte- 
za cerebral es el asiento de las funciones intelec- 
tuales superiores como son la inteligencia, 
pensamiento, memoria, creatividad que permiten 
al ser humano resolver problemas más complejos 
a través de la asimilación y procesamiento de la 
información. Para ello, entran en funcionamiento 
diversas áreas tanto primarias como suplementa- 
rlas o asociativas de la corteza cerebral, comuni- 
cadas entre sí mediante fibras asociativas cortas 
y largas así como con fibras comisurales y de pro- 
yección. 

La descripción de las áreas corticales funcio- 
nales realizada en el presente capítulo se ha 
efectuado con fines didácticos pero en la mayo- 
ría de los casos los estímulos son elaborados o 
procesados generalmente mediante la participa- 
ción de más de un área específica, existiendo, 
una interrelación funcional entre las áreas descri- 
tas haciendo que, la corteza cerebral funcione 
como un “todo”. 

Interpretando funcionalmente las localizacio- 
nes corticales del cerebro, éstas tienen influencia 
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en todos los procesos psicomotores y sensoria- 
les del comportamiento humano. Así, en forma 
resumida, es posible enumerar las funciones cor- 
ticales específicas (Ver Fig. 11-7): 

Funciones de asociación de las palabras: 

a) Función de interpretación de las palabras 
que incluye directamente las funciones intelectua- 
les. 

b) Función del cerebro en sus variadas formas 
de comunicación 

e) Función del cuerpo calloso y de la comisura 
blanca anterior en la transferencia de pensamien- 
tos, recuerdos, aprendizajes y otras informaciones 
al hemisferio opuesto. 

d) Papel de la corteza cerebral en los pensa- 
mientos, conciencia y memoria. 

€) Papel fundamental de la corteza cerebral en 
la sincronización y ejecución de movimientos 
motores, por ejemplo, la escritura, marcha, carre- 
ra, etc. en conexión con estructuras subcortica- 
les. 

Con los conocimientos actuales, se compren- 
de mejor la dominancia hemisférica. Si el hemis- 
ferio izquierdo, es habitualmente dominante en 
el ámbito del lenguaje, lo es también en los 
aspectos fonéticos, sintácticos y semánticos. El 
hemisferio derecho ocupa el primer plano en el 
lenguaje connotativo así como en la esfera pro- 
sódica. El hemisferio izquierdo es del mismo 
modo dominante en la integración gestual. Pero 
el derecho lo es para la integración amplia de la 
atención y en la esfera musical 

El hemisferio derecho aporta mayor facilidad 
para la construcción del todo de un objeto a par- 
tir de la sensopercepción, integra el estímulo fren- 
te a la tendencia del hemisferio izquierdo de 
proveer el análisis del material percibido, lo que 
conduce a las posibilidades de la descripción ver- 
bal del mismo (Ver Fig. 11-8) 

Según Zaidel, el hemisferio derecho es sinteti- 
co, mientras el trabajo del hemisferio izquierdo 
comprende el análisis por extracción de rasgos o 
datos y un procesamiento preciso, de tipo secuen- 
cial analítico. De ello deriva: 

1) La prevalencia del hemisferio izquierdo en 
los campos verbal (en caso que sea hemisferio 
dominante), abstracto, simbólico, analítico y tém- 
poro-secuencial 

2) La prevalencia del hemisferio derecho en 
los campos perceptivo-espacial, de elaboración 
rápida de un conjunto a partir de las partes y de 
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Fig. 11-7. Áreas corticales funcionales que se observan en la cara superolateral del hemisferio 
cerebral izquierdo. 
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Fig. 11-8. Características funcionales de la corteza cerebral en el hemisferio izquierdo y derecho. 
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Cerebro de la Mujer 


Las áreas corticales relacionadas con el 
lenguaje son de menor extensión y se hallan 
en el hemisferio dominante. 


Las áreas corticales relacionadas con el 
lenguaje son de mayor extensión y se encuen- 
tran en ambos hemisferios (especialmente en 
el dominante). 


Mayor habilidad para orientarse en el espacio. 


Menor habilidad para orientarse en el espacio. 


La tartamudez es más frecuente. 


La tartamudez es menos frecuente. 


El cuerpo calloso tiene alrededor de 30% 
menos de fibras, por consiguiente es más 
delgado, 


Posee menor conexión entre ambos hemisfe- 
rios por lo que, entre otros, existe menor 
fluidez en el habla, presenta menor habilidad 
motriz, etc. 


Cuesta realizar múltiples actividades a la vez. 


Las áreas corticales suelen especializarse en el 
escucha o el habla, no ambos al mismo tiempo. 


El cerebro del hombre le permite afrontar los 
problemas de forma más directa. 


Posee mayor superficie cortical para el sexo, 


orden "gestáltico". 

En la Fig. 11-8, se sintetiza las prevalencias 
funcionales de cada hemisferio cerebral. 

Asu vez Ringles sintetiza en la siguiente forma 
la información disponible sobre las funciones que 
se atribuyen al hemisferio derecho: 

- Utiliza estrategias de procesamiento de la 
información de tipo concreto, analógico y diver- 
gente. 

- Es superior en áreas que involucran imáge- 
nes, actividades visuales y constructivas como el 
dibujo y ensamblaje, manipulación de relaciones 
espaciales y la comprensión simultánea de una 
totalidad significativa a partir de fragmentos o par- 
tes. 

- Posee un papel preponderante en la com- 
prensión y expresión de las emociones. 


El cuerpo calloso es más grueso y por consi- 
guiente posee mayor número de fibras. 


Posee mayor conexión entre los hemisferios 
cerebrales. 


Tienen mayor facilidad para atender múltiples 
actividades al mismo tiempo. 


Las áreas corticales son capaces de permitir el 
habla y el escucha casi simultáneos. 


El cerebro de la mujer busca mayores explica- 
cons y posibilidades para llegar a un resulta- 
lo, 


Las áreas corticales dedicadas a los sentimien- 
tos se encuentran más desarrolladas. 


- Está principalmente orientado a la relación 
con el mundo interno, a los componentes emocio- 
nales y a sus imágenes. 

- Se expresa a través de un lenguaje de tipo 
metafórico, analógico y asociativo simultáneo. 

Este hemisferio combina las partes para crear 
un todo, es sintético y procesa simultáneamente 
en paralelo. Su capacidad de lenguaje es escasa 
en caso que no sea el hemisferio dominante. 

En tanto el hemisferio izquierdo es descrito por 
este autor como analítico porque reconoce las 
partes que constituyen el conjunto, es lineal y 
secuencial, pasa de un punto a otro de modo gra- 
dual, procesa la información verbal, codifica y 
decodifica el habla. En forma resumida el hemis- 
ferio izquierdo: 

- Utiliza estrategias de procesamiento de la 
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información de tipo abstracto, analítico, lineal y 
racional, 

- Es superior en áreas que involucran razona- 
miento matemático, organización gramatical de 
palabras, secuencia de tiempo y coordinación 
motora. 

- Se le atribuye un papel importante en la 
ansiedad y en el control inhibitorio del material 


emocional del hemisferio derecho, 

- Está principalmente orientado a la relación 
con el mundo externo. 

- Se expresa a través de un lenguaje objetivo, 
convergente, lógico y analítico, 

También destacamos las diferencias de las 
funciones corticales en el hombre y en la mujer. 
(Ver cuadro 11-1), 


AUTOEVALUACIÓN 


11.1 ¿Cuáles son las capas de la corteza cerebral y que tipos de neuronas existen en ellas? 

11.2 Localice las áreas motoras y sensitivas en la cara superolateral del cerebro mediante esquema. 
11.3 ¿Qué determina la lesión de las áreas 44 y 45 en el hemisferio dominante? 

11.4 ¿Qué haz se desprende de las áreas motoras? 

11.5 Describa la función general del hemisferio derecho y del izquierdo. 


CASO ANATOMOCLINICO N* 24 


Una mujer de 33 años de edad, previamente sana sin antecedentes patológicos, refiere que desde 
hace una semana, casi en forma diaria y tres a cuatro veces al día presenta pérdida del habla, por 
periodos de 3 a 5 minutos. Durante dichos episodios ella entiende todo lo que le dicen pero es inca- 
paz de expresar palabra. Luego de unos minutos vuelve a la normalidad. 


1. El cuadro clínico descrito es la expresión de lesión de que área cortical? 
2. Cuál es la causa mas probable para este cuadro clínico? 
3. Que exámenes complementarios son los recomendables para el estudio de este paciente? 


CASO ANATOMOCLINICO N* 25 


Un paciente de 68 años de edad, presenta cefalea desde hace 2 meses en forma intermitente, que 
ha medida que pasa el tiempo se va agravando pero cede al uso de analgésicos convencionales, es 
llevado a la consulta del neurólogo por la familia, quienes ven con preocupación que el paciente desde 
hace mas o menos 10 días ha perdido la capacidad de vestirse solo, aparentemente desconoce como 
colocarse las prendas de vestir, siendo el resto de su vida cotidiana normal. Como antecedentes pato- 
lógicos es un paciente hipertenso en tratamiento, y sufrió una cirugia hace un año a consecuencia de 
un tumor renal. 


1. Cuál es el cuadro clínico del paciente? 
2. Cuál el diagnóstico topográfico de la lesión? 
3. Cuál crees que sea la etiología del cuadro clínico? 
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SISTEMA LÍMBICO 


COMPETENCIAS DE APRENDIZAJE 


1) Interpreta las estructuras neuroanatómicas del sistema límbico como integrante mor- 
fofuncional de los componentes corticales y subcorticales del cerebro. 

2) Selecciona y nombra los componentes corticales y subcorticales del sistema límbico. 

3) Describe al hipocampo desde la óptica citoarquitectónica y funcional. 

4) Analiza las estructuras que integran el circuito límbico de Papez. 

5) Describe las funciones principales del sistema límbico. 
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CONCEPTO.- Es el conjunto de estructuras 
neuroanatómicas que forman una abrazadera 
alrededor del tallo cerebral e intervienen en el 
control de los impulsos de motivación, conducta 
emocional, personalidad de las personas, así 
como el proceso de aprendizaje y memoria que 
incluyen un contenido afectivo. 


FILOGENIA.- En cuanto a su origen, el sistema 
límbico tiene unas porciones antiguas o paleocor- 
tex y otras, filogenéticamente son de aparición más 
reciente o neocortex. 


FORMACIONES ANATÓMICAS DEL SISTE- 
MA LIMBICO.- Es posible dividirlo en estructuras 
corticales y subcorticales. 

Las formaciones corticales comprenden: 

-  Lóbulo límbico de Broca, que comprende a la 
circunvolución del cíngulo, istmo y circunvolu- 
ción parahipocámpica o neocortex límbico. 

-  Hipocampo o asta de Ammon (paleocortex) 
Las formaciones subcorticales compren- 

den: 

- Núcleo amigdalino o amígdala cerebral 

-  Hipotálamo 
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- Grupo nuclear anterior del tálamo 

- Cuerpos mamilares 

- Formación reticular 

- Núcleo accumbens 

- Núcleos de Gudden y Bechterew del mesen- 
céfalo 

De estas formaciones las que corresponden 
al telencéfalo son las tres primeras. 

El lóbulo límbico, el hipotálamo, tálamo, cuer- 
pos mamilares y la formación reticular ya han 
sido descritos en los temas respectivos, quedan- 
do por estudiar el hipocampo, núcleo amigdalino 
y al núcleo accumbens. 


HIPOCAMPO.- Comprende a la circunvolución 
intralímbica de Broca y al hipocampo propiamente 
dicho o asta de Ammon. El hipocampo está situa- 
do en la pared inferior de la prolongación esfenoi- 
dal o temporal de los ventrículos laterales, aparece 
como un relieve curvo de concavidad medial, for- 
mado por el empuje de la cisura del hipocampo. 
Está cubierto por una capa de sustancia blanca lla- 
mada álveus (Ver Figs. 12-2 y 12-3). Más volumi- 
noso por delante que por detrás, se extiende 
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Fig.12-1. Diagrama de la morfología del sistema límbico. 
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Fig. 12-2. Hipocampo visto en el piso de la prolongación esfenoidal o temporal de los ventrícu- 


los laterales. 


desde la porción inferior de la encrucijada ventri- 
cular hasta la terminación de la prolongación este- 
noidal del ventrículo lateral. Tiene una longitud 
aproximada de 4 a 5 cms. y con una población 
neuronal de aproximadamente 40.000.000 de neu- 
ronas. 

El hipocampo interviene en el circuito límbico 
del telencéfalo o de Papez, este circuito se origina 
en el hipocampo a través del fómix y se conecta 
con el cuerpo mamilar, éste cuerpo, mediante el 
fascículo mamilotalámico, envía los mensajes al 
núcleo talámico anterior, que a su vez, logra pro- 
yectarse a la circunvolución cingular mediante las 
radiaciones o fibras tálamo corticales. Las seña- 
les o la información llega a la circunvolución para- 
hipocámpica mediante el fascículo asociativo 
denominado cíngulum, la corteza parahipocámpi- 
ca, a su vez, se conecta con el hipocampo 
mediante el fascículo perforante y alveolar de 
Cajal, estableciéndose así el circuito hipocampo 
mamilotalámico o de Papez (Ver Fig.12-4). 

Por su forma, el hipocampo presenta dos 
caras: una superior convexa y libre, otra inferior 
adherente que reposa sobre la cisura del hipo- 
campo. Dos bordes: el lateral convexo y el 
medial cóncavo y dos extremidades: la anterior 
redondeada y la posterior alargada se comunica 
con el pilar posterior del fórnix, 


ESTRUCTURA.- Es la región cortical denomi- 
nada paleocortex de filogenia más antigua, com- 
puesta de tres capas que son: capa molecular, 
piramidal y de células fusiformes. Las células 
más destacadas son las piramidales, cuyos axo- 
nes forman la fimbria del fórnix (Ver Fig. 12-3). 

Conexiones.- 

Aferentes: Recibe fibras provenientes de la 
corteza de la circunvolución del cíngulo que son 
retransmitidas al hipocampo por medio del área 
entorrinal a través del fascículo perforante y alve- 
olar de Cajal. 


Tracto óptico Células 


piramidales / Capa molecular 


Pllar posterior 
del fórnix 


Cola del núcleo 
caudado 


Cisura del 
hipocampo 


Plexo coroldeo 


Prolongación 
temporal o esfenoldal 
del ventrículo lateral 


Capas de 
C. fusiformes. 


Surco colateral 


Fig. 12-3. Corte verticofrontal que pasa 
por el hipocampo. 
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Fig. 12-4. Circuito límbico del telencéfalo o hipocampo-mamilotalámico (Circuito de Papez) 


y su interpretación funcional. 


Eferentes.- Se proyecta por medio del fórnix 
que es su principal vía de salida: a) al cuerpo 
mamilar, b) al tálamo, c) a los núcleos septales, 
d) al hipotálamo y e) al hipocampo del lado 
opuesto por medio de las fibras transversales o 
comisurales del fórnix. 

Interpretación funcional.- Tiene las siguien- 
tes funciones: 

1) En estudios recientes se ha demostrado 
que el asta de Ammon es sensible a diferentes 
estímulos como ser cambios emocionales brus- 
cos, por ejemplo, sensibilidad al umbral de exci- 
tación generando la participación de todo el sis- 
tema límbico. De esa manera se explica, en 
pacientes que presentan el asta de Ammon 
hipersensible, la frecuente aparición de la epi- 
lepsia temporal psicomotora y otras alteraciones 
de conducta ante agentes leves, 

2) Participación activa en los procesos de 
aprendizaje y memoria ya que su lesión produce 
alteraciones de la memoría a corto plazo o inme- 
diata, llamada también, anterógrada. Efectúa el 
registro inicial de los datos, 

3) Adecúa el comportamiento de las personas 
junto con el núcleo amigdalino, a través de la 
información aferente sensorial (timidez, autoesti- 
ma, fobia, motivación, etc,) 


NÚCLEO AMIGDALINO O AMÍGDALA CERE- 
BRAL.- Es una estructura gris en forma de almen- 
dra, es decir, ovoide, localizada por encima y ade- 
lante de la punta o terminación de la prolongación 
esfenoidal de los ventrículos laterales a nivel del 
uncus (Ver Fig.12-1). Está constituida por dos 
núcleos amigdalinos: el corticomedial y el basola- 
teral. 

Conexiones.- Son las siguientes: 

Aferentes: a) representadas por fibras de ori- 
gen olfatorio que llegan a través de la cintilla olfa- 
toria lateral, especialmente dirigidas a los dos 
núcleos amigdalinos, b) recibe fibras de la corte- 
za piriforme o área 38 de Brodmann, c) fibras 
que llegan de la formación reticular, d) también 
de la circunvolución del cíngulo y e) de áreas 
asociativas auditivas y visuales. 

Eferentes.- Los eferentes más importantes 
son los siguientes: a) envía fibras por medio de la 
estría terminal a los núcleos hipotalámicos ante- 
riores, región preóptica y neuroendócrinos, b) a 
través de las fibras amigdalofugas pasando por 
debajo del núcleo lenticular dirige fibras hacia las 
áreas preóptica lateral, hipotálamica y al núcleo 
dorsomediano del tálamo, así como, al núcleo 
accumbens. La amigdala cerebral se constituye 
como un núcleo principal eferencial o de salida 
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Fig. 12-5. Microdisección del haz mamilotalámico y pilar anterior del fórnix, cara medial del 
hemisferio cerebral que participan en el circuito de Papez. 


del sistema límbico. 

Funciones principales del núcleo amigda- 
lino.- La estimulación del núcleo amigdalino, 
produce diversos efectos controlados a través 
del hipotálamo, como por ejemplo: ira, deseo de 
huida, miedo, cólera, interés sexual por medio 
de la influencia cortical y reacciones emociona- 
les diversas. 

Cuando existe desconexión o extirpación del 
núcleo amigdalino bilateral junto con el hipocam- 
po y el área piriforme se produce, en animales de 
experimentación, el síndrome de Kluver-Bucy que 
se caracteriza por: desinhibición del instinto bucal 
(acción de chupar), ausencia de reacciones de 
miedo y de temor, desinhibición sexual, perdida 
de memorias adquiridas recientemente, trastor- 
nos en la apetencia de los alimentos, entre otros, 

En síntesis, el núcleo amigdalino interviene 
en el comportamiento o conducta que las perso- 
nas toman en diferentes ocasiones, gracias a 
sus conexiones con el sistema límbico y otras 
corticales de importancia. 

Núcleo Accumbens.- Este núcleo está loca- 
lizado entre la cabeza del núcleo caudado y el 
putamen, recibe información del núcleo amigda- 
lino y del hipocampo. Sus eferentes se dirigen al 


hipotálamo y al globo pálido. A través de esta 
última conexión el sistema límbico se relaciona 
con el sistema motor. 


FUNCIONES DEL SISTEMA LÍMBICO.- Las 
más sobresalientes son: 

+ Interviene en el comportamiento afectivo de 
las personas. Con los elementos que lo compo- 
nen, así como mediante sus conexiones, permi- 
te a los seres humanos adaptarse y cumplir con 
los diversos códigos sociales, morales y cultura- 
les acordes al ambiente en el que se desempe- 
ñan. 

» El sistema límbico participa en forma activa 
en los procesos de la memoria. La memoria es la 
facultad intelectual de gran importancia que per- 
mite registrar, conservar y utilizar la información. 
El proceso que enlaza la memoria inmediata y la 
permanente se denomina proceso de consolida- 
ción de la memoria. Ninguna región del cerebro 
almacena o registra todos los procesos de 
aprendizaje, sino que el área de almacenamien- 
to depende del tipo de recuerdo o aprendizaje, 
por ejemplo: manejar bicicleta son recuerdos 
conservados principalmente en áreas motoras, 
los recuerdos de música serán registrados en su 
mayoría, en la corteza auditiva, etc. 
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cer dos clases de memoria: a) a corto plazo, se producen principalmente por alteraciones 
que permite la retención de la información por del circuito hipocampomamilotalámicocortical o 
tiempo breve (días o semanas) y b) a largo circuito de Papez. En cambio, los trastornos de 
plazo, que es más duradera, vale decir, respon- la memoria a corto plazo se producen con 
sable de la fijación de los acontecimientos o mayor frecuencia debido a alteraciones a nivel 
hechos producidos con anterioridad (meses o cortical (Ver Fig.12-4). 

años). » Participación en el sueño y la vigilia. 

+ El sistema límbico se especializa principal- * Dirigir e incluso suprimir las conductas emo- 
mente en la memoria declarativa o consciente de cionales generadas en estructuras subcorticales 
hechos y de experiencias. Cuando se altera esta  (tálamo, hipotálamo y amígdalas cerebrales). 
función el cuadro clínico se denomina amnesia. +* Interviene en los comportamientos relaciona- 
Las amnesias pueden ser retrógradas o anteró- dos con la subsistencia como el apetito, placer 
gradas. Se denomina amnesia retrógrada a la sexual, miedo, el amor, la agresión, etc. Actúa a 
incapacidad para recordar experiencias o hechos través de los neurotransmisores noradrenérgicos 
que se produjeron antes del estado amnésico. La generadores de la actividad o a través de GABA 
amnesia anterógrada es la incapacidad para  quetiene la función de desactivar e inhibir el siste- 
almacenar, consolidar y recordar nuevos hechos ma límbico. 

y conocimientos. 


AUTOEVALUACIÓN 


12.1 ¿Cuales son los componentes del sistema límbico? 

12.2 Describa al circuito límbico de Papez. 

12.3 Analiza al núcleo amigdalino, hipocampo y al núcleo accumbens. 
12.4 Sintetisa las funciones del sistema límbico. 

12.5 Esquematiza los aferentes y eferentes del sistema límbico. 


CASO ANATOMOCLINICO N” 26 


El paciente RL de 48 años de edad es llevado por sus familiares a un neurólogo, por que desde 
hace unos meses observan, trastornos de conducta, olvidos frecuentes de hechos recientes, altera- 
ciones emocionales, dificultad en reconocer a las personas que lo visitan en su domicilio. Antes de 
presentarse estos trastornos (unos meses atrás), sus hermanos manifiestan que era una persona 
normal, comunicativa y de memoria privilegiada que le permitió sobresalir en los aspectos educativos, 
administrativos y familiares. 

Después de un tiempo, empeoró el cuadro neurológico, razón por la cual, el especialista solicitó 
una resonancia magnética (RMN) donde se observa una masa tumoral invasiva a nivel de los cuerpos 
mamilares, hipocampo, fórnix e hipotálamo en ambos lados. Este cuadro se complica con hidrocefa- 
lia no comunicante y el paciente fallece semanas después. 


1. ¿Cuál es la causa de las alteraciones de la memoria, conducta y el carácter? 
2. ¿A qué se debe la hidrocefalia no comunicante? 
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SUSTANCIA BLANCA 
DEL CEREBRO 


COMPETENCIAS DE APRENDIZAJE 


1) Analiza y describe las fibras de proyección, comisurales y de asociación como inte- 
grantes morfofuncionales del Sistema Nervioso Central. 

2) Describe las fibras que constituyen la sustancia blanca del cerebro. 

3) Analiza y diagrama las fibras de proyección aferentes y eferentes. 

4) Interpreta las fibras comisurales desde el punto de vista morfofuncional. 

5) Analiza las fibras asociativas cortas y largas de los hemisferios cerebrales. 

6) Valora la importancia morfofuncional de las fibras que constituyen la sustancia blan- 
ca del cerebro. 
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La sustancia blanca del cerebro está formada 
por fibras nerviosas con una gruesa vaina de mie- 
lina que le da una coloración blanquecina. Se dis- 
tribuye en el espacio comprendido entre la corteza 
cerebral, los ventrículos laterales, los núcleos 
basales y las estructuras grises diencefálicas. 


CLASIFICACIÓN.- Se han clasificado estas 
fibras en tres grupos: fibras de proyección, fibras 
comisurales y fibras de asociación. 

A) FIBRAS DE PROYEGCIÓN.- Son aquellas 
que conducen los impulsos nerviosos en una o 
dos direcciones, unas llegan a la corteza, otras 
salen de ella, vale decir, son fibras aferentes, efe- 
rentes y otras cumplen ambas funciones. 

a) Fibras aferentes.- Son las que llegan a la 
corteza cerebral desde centros o estructuras sub- 
corticales, en su mayoría son sensitivas o senso- 
riales. 

b) Fibras eferentes.- Son aquellas que tienen 
sentido contrario a las anteriores, o sea, salen de 
la corteza cerebral. En gran proporción son de 
naturaleza motora, por ejemplo: haz corticoespi- 
nal, haz geniculado, fibras corticopontinas, fibras 
corticoreticulares, etc. 

c) Pedúnculos talámicos.- La corteza cere- 
bral y el tálamo, están comunicados entre sí, por 
un contingente importante de fibras tálamocorti- 
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cales y corticotalámicas que son aferentes y efe- 
rentes y al atravesar el centro oval (sustancia 
blanca de los hemisferios cerebrales), constitu- 
yen las radiaciones talámicas y, al unirse con 
otras fibras descendentes, forman la corona 
radiante, 

Las radiaciones talámicas, se agrupan en cua- 
tro haces denominados pedúnculos talámicos 
(Ver Fig.13-1): 

1) Pedúnculo talámico superior o centro 
parietal.- Son fibras originadas en el tálamo 
(núcleos ventral posterolateral, ventral lateral y 
ventral anterior) se dirigen a la corteza cerebral, 
especialmente a las circunvoluciones postcentral 
y precentral. En este pedúnculo están incluidas las 
radiaciones sensitivas talámicas. 

2) Pedúnculo inferior o temporal.- Comunica 
el cuerpo geniculado medial con el lóbulo tempo- 
ral mediante las fibras auditivas geniculotempora- 
les o radiaciones acústicas. 

3) Pedúnculo anterior o frontal.- Conecta los 
núcleos anterior y medial del tálamo con la corte- 
za del lóbulo frontal. 

4) Pedúnculo posterior u occipital.- Une el 
pulvinar y el cuerpo geniculado lateral con el lóbu- 
lo occipital y sector posterior del lóbulo parietal. 
Aquí se encuentran las radiaciones ópticas. 
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Cuerpo geniculado 
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Cuerpo geniculado 
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Fig. 13-1. Pedúnculos talámicos: fibras tálamo corticales. 


Cápsula interna.- Por otra parte, la corteza 
cerebral está comunicada con el tronco cerebral 
y la médula espinal por una franja importante de 
fibras de proyección que, a nivel del tálamo y 
cuerpo estriado, forman la cápsula interna que 
es una estructura blanca constituida por fibras 
aferentes y eferentes de la corteza cerebral. 

Observada en un corte horizontal del cerebro 
presenta la forma de un ángulo obtuso abierto late- 
ralmente y se distinguen tres segmentos: brazo 
anterior, brazo posterior y una rodilla que une 
ambos brazos (Ver Fig.13- 2). 

a) Brazo anterior o lentículo caudado.- Es 
un segmento corto, situado entre la cabeza del 
núcleo caudado y el núcleo lenticular. Transcu- 
rren por él las siguientes fibras importantes; 

1) El pedúnculo talámico anterior. 

2) Las fibras que desde el tálamo se dirigen 
a la circunvolución del cíngulo. 

3) El haz frontopontino. 
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b) Brazo posterior o tálamo lenticular.- Es el 
segmento más largo de la cápsula interna y está 
ubicado entre el tálamo y el núcleo lenticular, 

Se encuentran en él las siguientes fibras: 

1) Haz corticoespinal.- A este nivel ya se 
encuentra separado en sentido anteroposterior 
en diversos haces, asi, las fibras destinadas al 
control del cuello se encuentran primero, luego 
siguen aquellas destinadas a la extremidad supe- 
rior, continúan las que corresponden al tronco y, 
finalmente, tienen ubicación posterior las destina- 
das para el miembro inferior. 

2) Pedúnculo talámico superior.- Es un con- 
tingente de fibras que incluye a las radiaciones 
sensitivas. 

3) Fascículo parietotemporooccipital. 

4) Haz corticorúbrico 

5) Fibras corticoreticulares 

6) Fascículo yuxtapiramidal.- Que descien- 
de mezclado con las fibras del haz corticoespinal, 
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Fig. 13-2. Corte horizontal del Cerebro (Fleshsig), donde se observan la sistematización de las 


fibras que forman la sustancia blanca. 
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Además, el brazo posterior de la cápsula inter- 
na tiene dos porciones en relación al núcleo len- 
ticular: a) Porción sublenticular, ocupada por el 
pedúnculo talámico inferior, fibras geniculotempo- 
rales y fibras corticopontinas, estas últimas pro- 
venientes principalmente de la corteza temporal. 
b) Porción retrolenticular, situada detrás del 
núcleo lenticular donde se encuentran las siguien- 
tes fibras: pedúnculo talámico posterior que involu- 
cra a las radiaciones ópticas, fibras corticopontinas, 
provenientes del lóbulo occipital y parietal y, final- 
mente, fibras occipitocoliculares. 

c) Rodilla.- Corresponde al ángulo de la cápsu- 
la interna, donde convergen los dos brazos. Pasan 
por ella el haz geniculado o corticonuclear y algu- 
nas fibras corticoreticulares. 

Cápsula externa.- Es la sustancia blanca 
situada entre el putamen y el claustro, contiene 
fibras corticotegmentales, fibras de los fascículos 
asociativos longitudinal superior y del unciforme 

Cápsula extrema.- Es una franja delgada de 
sustancia blanca, entre el claustro y la corteza del 
lóbulo de la ínsula. Está formada por fibras aso- 
ciativas cortas. 

B) FIBRAS COMISURALES.- Son aquellas 
fibras que comunican, con algunas excepciones, 
partes contralaterales homólogas del Sistema 
Nervioso Central 
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División.- De acuerdo a su ubicación y fun- 
ción pueden ser dos: fibras comisurales telence- 
fálicas y fibras comisurales diencefálicas 

1. Fibras comisurales telencefálicas.- Son 
aquellas localizadas en el telencéfalo. Entre las 
más importantes se tiene: 

a) Cuerpo calloso.- Es el más importante. Se 
presenta como una lámina gruesa de sustancia 
blanca de forma rectangular con su diámetro ante- 
roposterior mayor, tendido transversalmente entre 
ambos hemisferios cerebrales (Ver Figs. 13-3 y 
13-4) 

Se ubica en el fondo de la cisura interhemisfé- 
rica, es más largo que ancho y es parte del cen- 
tro oval de cada hemisferio. 

En un corte verticofrontal (Ver Fig.9-2) apare- 
ce en forma de una lámina transversal encima de 
los ventrículos laterales. En un corte sagital, toma 
forma de un arco de concavidad inferior que cubre 
a los núcleos tálamoestriados y sirve de techo a 
la prolongación frontal de los ventrículos laterales. 

Se debe comprender que el cuerpo calloso es 
una gran vía de unión encargada de interconec- 
tar casi todas las zonas corticales de los hemis- 
ferios derecho e izquierdo, permitiendo la 
comunicación sensorial, motriz y otros procesos 
intelectuales complejos. 

La función del cuerpo calloso es de comunica- 
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Fig. 13-3. Fotografía de un preparado del hemisferio cerebral izquierdo, donde se observa el cuer- 
po calloso, el fórnix y la comisura blanca anterior. 
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Fig. 13-4. Corte horizontal del Cerebro (Vieussens), donde se observa el origen del cuerpo callo- 
so y la proyección de los ventrículos laterales. 


ción de las diferentes áreas motoras sensitivas y 
sensoriales de la corteza de ambos hemisferios 
cerebrales, permitiendo así, junto con la comisu- 
ra blanca anterior, la transferencia no solamente 
motora, sensitiva o sensorial de estímulos sino 
también del pensamiento, aprendizaje, recuerdo, 
planificación de actos y otras informaciones entre 
ambos hemisferios cerebrales. Su lesión tiene 
relación principalmente con la apraxia (falta de 
coordinación de los movimientos). 

Configuración externa del cuerpo calloso.- 
Tiene una longitud aproximada de 7 cm., un ancho 
en la cara superior de aproximadamente 2 cm. y 
por su cara inferior alcanza entre 3 a 4 cm. Se divi- 
de en tres segmentos que son: anterior o rodilla, 
medio o tronco y el posterior o esplenio. 

a) Anterior o rodilla.- Es la porción anterior 
del cuerpo calloso que se dobla hacia adelante y 
abajo. Se encuentra a 3 cm. del polo frontal, tiene 
una prolongación inferior llamada pico del cuerpo 
calloso que se une al quiasma mediante la lámi- 
na terminal o supraóptica (Ver Fig. 13-3). La cara 


inferior de la rodilla a nivel de su línea media pres- 
ta inserción al septum pellúcidum o membrana 
transparente y forma parte de la prolongación 
frontal de los ventrículos laterales. Su cara exter- 
na o superior es convexa y se relaciona con la 
anteria cerebral anterior. 

Las fibras de la rodilla comunican entre si las 
partes anteriores del lóbulo frontal y orbitario, sus 
fibras anteriores adoptan una concavidad anterior 
a manera de letra U horizontal, llamada fórceps 
menor observado en el corte de Vieussens (corte 
para estudiar el cuerpo calloso). 

b) Medio o tronco.- Su cara superior es lige- 
ramente convexa en sentido anteroposterior, en 
su segmento medio se encuentra un surco tenue, 
a sus lados se observan unas formaciones acin- 
tadas, delgadas y blanquecinas denominadas 
nervios de Lancisi. Por fuera de estos nervios 
se encuentran otras formaciones, esta vez grises, 
que se llaman teniae tectae que luego (en su 
continuación llega a nivel de la rodilla) se unen 
para formar el indisium griseum. Las formacio- 
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nes mencionadas son rudimentarias y correspon- 
den a la circunvolución intralímbica de Broca, 
relacionada con funciones olfativas reflejas y lim- 
bicas. 

La cara inferior, en su parte media y anterior, 
presta inserción al séptum pellúcidum y atrás 
guarda relación con el cuerpo del fórnix. A los 
lados forma parte del techo de los ventrículos 
laterales. 

El tronco une lateralmente los lóbulos parieta- 
les y a la parte superior de los lóbulos tempora- 
les de los hemisferios cerebrales entre sí. 

c) Posterior o esplenio.- Es la porción más 
gruesa, se localiza aproximadamete a 7 cm. del 
polo occipital del hemisferio cerebral correspon- 
diente. Forma el labio superior de la hendidura 
cerebral, y a través de ésta, se relaciona con la 
glándula pineal y los colículos anteriores del 
mesencéfalo. En el corte de Vieussens, sus fibras 
posteriores determinan un arco abierto hacia 
atrás denominado fórceps mayor. 

Las fibras del esplenio, situadas entre la pro- 
longación occipital de los ventrículos laterales y 
las radiaciones ópticas, forman el tapetum. 

El esplenio conecta la parte posterior del lóbu- 
lo parietal, sector posterior de la circunvolución 
del cuerpo calloso y muy especialmente a los 
lóbulos occipitales de la corteza cerebral, 

b) Fórnix.- Llamado también bóveda de cua- 
tro pilares, Es, en realidad, una formación blanca 
telediencefálica que posee tanto fibras comisura- 
les como asociativas. Está situado debajo del 
cuerpo calloso y descansa sobre los tálamos. 
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Fig. 13-5. Fórnix, visto por la cara medial 
del cerebro. 
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Interviene en el circuito de Papez, y por consi- 
guiente, en la memoria, además participa en las 
funciones límbicas. 

El fórnix está constituido por dos clases de 
fibras: las comisurales o transversales que a nivel 
del borde posterior, se denominan “comisura del 
fórnix” (estas fibras comunican ambas circunvo- 
luciones hipocámpicas) y las fibras asociativas o 
longitudinales que conectan el tubérculo mamilar 
con la circunvolución hipocámpica. 

Configuración externa.- Presenta un cuerpo 
y cuatro pilares: el cuerpo mide aproximadamen- 
te 4 cm., tiene la forma de un triángulo isósceles 
presentando dos caras una superior y otra infe- 
rior, tres bordes y tres ángulos (Ver Figs. 13-5 y 
13-6). 

La cara superior es convexa, por adelante se 
inserta con el séptum pellúcidum y por detrás se 
relaciona con el cuerpo calloso. 

La cara inferior es cóncava y se apoya sobre 
la tela coroidea. A través de ésta se relaciona con 
los tálamos y el 1Il ventrículo. 

Los bordes laterales son delgados y agudos, 
se relacionan con los plexos coroideos de los 
ventrículos laterales y los tálamos. 

El borde posterior está representado por 
fibras comisurales que se extienden de un pilar 
posterior a otro. Está situado debajo del esplenio 
del cuerpo calloso, 

El ángulo anterior es único y medio, está 
orientado hacia adelante y abajo, se bifurca para 
dar origen a los pilares anteriores del fórnix que 
junto con la extremidad anterior del tálamo for- 
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Fig. 13-6. Fórnix, visto por desde arriba. 
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man el agujero interventricular que, como se 
sabe, comunica los ventrículos laterales con el 11 
ventrículo. A este nivel tiene relación por adelan- 
te con la comisura blanca anterior. 

Inmediatamente después, los pilares anterio- 
res se sumergen en el hipotálamo donde son 
rodeados por el núcleo paraventricular, terminan- 
do en los cuerpos mamilares correspondientes. 

Los ángulos posteriores se curvan hacia 
abajo y afuera y se ubican entre el pulvinar y el 
esplenio del cuerpo calloso. Luego se continúan 
como pilares posteriores constituidos por dos 
ramas o cintillas secundarias: la interna es el 
cuerpo franjeado o fimbria que llega al gancho de 
la quinta circunvolución temporal, la externa, que 
es más corta, se introduce en el hipocampo. 

Los pilares posteriores, se dirigen de arriba 
abajo, de adentro afuera y de atrás adelante para 
llegar a la prolongación temporal de los ventricu- 
los laterales y formar parte del piso. 

c) Comisura blanca anterior.- Es una comi- 
sura transversal que vista en un el corte sagital 
del cerebro se sitúa entre los pilares anteriores 
del fórnix y la lámina terminal (Ver Figs.13-5, 13- 
6, 13-8 y 13-9). Consta de dos clases de fibras: 
las fibras anteriores que son escasas y comuni- 
can ambos bulbos olfatorios, presentan forma de 
"U” abierta hacia adelante y cumplen funciones 
olfativas. Las posteriores son más numerosas y 
asemejan la forma de un arco cuya concavidad 
se encuentra dirigida hacia atrás. 

La comisura blanca anterior conexiona ambos 
lóbulos temporales, especialmente las circunvo- 
luciones inferiores y la amigdala cerebral, sirve 
para unificar las respuestas emocionales y se 
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relaciona con el sistema límbico. 

2. Fibras comisurales diencefálicas.- Las 
más importantes son dos: 

a) Fibras comisurales blancas posteriores.- 
Es un cordón blanco y delgado, situado por enci- 
ma del acueducto cerebral en su porción dience- 
fálica y por debajo de la base de la glándula 
pineal. Las fibras que la constituyen ya se men- 
cionaron en el estudio del epitálamo. 

b) Fibras comisurales habenulares.- Situa- 
das en el epitálamo a nivel de la implantación de 
la glándula pineal. Une ambos núcleos habenu- 
lares. 

C) FIBRAS DE ASOCIACIÓN.- Son aquellas 
fibras que establecen la conexión anatómica y 
funcional de diversas áreas corticales de un 
mismo hemisferio. Son tanto más largas cuanto 
mayor es su profundidad, Tienen su origen en las 
neuronas de la corteza cerebral. Para su estudio 
es posible dividirlas en fibras cortas y largas que 
se originan en las neuronas o áreas de la corteza 
cerebral, Viajan por ellas diferentes informaciones 
o señales corticales en ambas direcciones. Son 
fibras muy importantes porque integran las funcio- 
nes de las diferentes áreas con las que se conec- 
tan interviniendo en las funciones intelectuales 
múltiples, y son: 

1) Fibras asociativas cortas.- Son las que 
asocian zonas o áreas vecinas a través de fibras 
que se arquean de una circunvolución a otra. Se 
dividen en intracorticales y subcorticales. Las pri- 
meras no abandonan la sustancia gris cortical y 
las segundas tienen trayecto arciforme en la sus- 
tancia blanca a manera de “U”, ambas pasan por 
el fondo de los surcos. Estas fibras desempeñan 


Fig. 13-7. Fotografía de un preparado, corte vérticofrontal (Charcot) y un diagrama, donde se obser- 
van las fibras del cuerpo calloso, comisura blanca anterior, fibras intracorticales y subcorticales. 
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Fig. 13-8. Microdisección de la comisura blan- 
ca anterior. 


un papel importante en las funciones intelectua- 
les superiores (Ver Fig.13-7). 

2) Fibras asociativas largas.- Son general- 
mente, las destinadas a asociar o interconectar 
los diferentes lóbulos en el mismo hemisferio, 
Estas fibras ocupan gran parte del centro oval del 
cerebro (Ver Figs. 13-10 y 13-11). Estas fibras se 
agrupan formando cinco fascículos importantes 
que son: fascículo longitudinal superior, uncifor- 
me, el cingulum, longitudinal inferior y el occipito- 
frontal. 

a. Fascículo longitudinal superior.- Es un 
fascículo importante cuyas fibras comunican el 
lóbulo frontal con los lóbulos temporal, parietal y 
occipital. Se proyecta por la cara superolateral del 
hemisferio cerebral y se lo puede disecar con 
relativa facilidad (Ver Fig. 13-10). 

b. Fascículo unciforme o arqueado.- Es 
corto, adopta la forma de un gancho que rodea el 
fondo de la cisura lateral. Conecta la corteza orbi- 
taria del lóbulo frontal con la porción anterior del 
lóbulo temporal. Se proyecta también por la cara 
superolateral del hemisferio cerebral conectando 
las áreas 44 y 45 de Brodmann correspondientes 
al lenguaje articulado y con el área de Wernicke 
relacionada con la comprensión del lenguaje. 

c. Fascículo longitudinal inferior.- Conecta 
la corteza del polo temporal con aquella del lóbu- 
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Fig. 13-9. Esquema de la comisura blanca 
anterior. 


lo occipital, pasando por fuera de la prolongación 
esfenoidal y occipital de los ventrículos laterales, 
Se relaciona con las percepciones auditivas y 
visuales. 

d. Cingulum.- Pertenece al sistema límbico. 
Son fibras que comunican la corteza de la circun- 
volución del cíngulo con la quinta circunvolución 
temporal. Comunica fundamentalmente el lóbulo 
frontal con el temporal. Se localiza en la cara 
interna del cerebro (Ver Fig. 13-11). 

e. Fascículo occipitofrontal.- Conecta la cor- 
teza del lóbulo occipital con la corteza del polo del 
lóbulo frontal. Pasa por encima y por fuera del 
núcleo caudado y está más próximo a la cara 
superolateral del cerebro. 

CENTRO OVAL.- Se denomina centro oval a 
la sustancia blanca de los hemisferios cerebrales. 
La sustancia blanca de cada hemisferio se llama 
centro hemioval. Este centro está constituido por 
las fibras de proyección, fibras comisurales y 
fibras de asociación que se acaba de estudiar. 

CORONA RADIANTE.- Se llama así al con- 
junto de fibras que bajan desde la corteza cere- 
bral hacia la cápsula interna o a las que se 
irradian desde la cápsula interna para alcanzar la 
corteza cerebral. 
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Fig. 13-10. Proyección de los fascículos aso- Fig. 13-11. Proyección de los fascículos aso- 
ciativos en la cara superolateral del cerebro. ciativos en la cara medial del cerebro. 


AUTOEVALUACIÓN 


13.1 ¿Qué es la sustancia blanca y qué clases de fibras la constituyen? 

13.2 Describa los componentes del cuerpo calloso y la función que desempeñan. 

13.3 Analiza las fibras de proyección que se localizan en la cápsula interna del cerebro 
13.4 Interpreta el origen de las fibras comisurales. 

13.5 Valora la importancia funcional de las fibras asocitivas. 


CASO ANATOMOCLINICO N* 27 


Paciente de 46 años, sexo masculino, deportista, sin antecedentes morbidos conocidos, debuta con 
cuadro de parestesia y falta de fuerza en extremidades inferiores, hace mas o menos un año, las pares- 
tesias desaparecen pero persiste con cierta debilidad en la extremidad inferior izquierda. Hace 8 meses 
refiere episodio de mareo intenso, de inicio subito y torpeza en la mano derecha , mejorando en el lapso 
de 2 semanas pero persiste el mareo, desde hace un mes refiere importante falta de fuerza en hemi- 
cuerpo izquierdo que no desaparece, provocandole deterioro en su calidad de vida. 


1. Cuál es la etiologia más probable del cuadro clínico descrito? 
2. Cuál cree que sea la localización anatomoclínica de las lesiones? 
3. Cuál el pronóstico de los pacientes con esta patologia? 


CASO ANATOMOCLÍNICO N* 28 


Paciente de 56 años de edad, hipertenso sin control, portador de diabetes mellitus tipo 11 sin trata- 
miento, los familiares relatan que desde hace 6 meses que se encuentra apático, con descuido en su 
aseo personal, inicialmente consultaron con un psiquiatra pensando en un cuadro depresivo, desde 
hace 2 meses se percibe cierta rigidéz en las extremidades y deambular lento y a pasos cortos. Se rea- 
liza una resonancia magnética nuclear que muestra lesiones hipointensas alrededor de la prolongación 
frontal de los ventrículos laterales, sin otras alteraciones asociadas. 


1. ¿Cuál cree que sea el diagnóstico de este paciente? 


2. ¿Cuál es la causa etiológica de su patologia? 
3. ¿Que cuidados favorecerian su evolucion, para mejorar su calidad de vida? 
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SISTEMA 
VENTRICULAR 


COMPETENCIAS DE APRENDIZAJE 


1) Describe la situación, forma y relaciones del sistema ventricular. 

2) Describe las paredes de las prolongaciones o astas de los ventrículos laterales. 

3) Interpreta la importancia del atrio o encrucijada ventricular en la clínica neuroquirúrgica. 

4) Analiza las causas de la hidrocefalia interna o no comunicante y la vía de comunica- 
ción con el tercer y cuarto ventrículo. 

5) Valora la morfología de los ventrículos laterales desde la óptica neurológica y neuro- 
quirúrgica, así como su relación con el sistema ventricular. 
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l 3 Capitulo 14. Sistema Ventricular 

El sistema ventricular está constituido por cavi- 
dades que se encuentran labradas dentro del 
encéfalo, contienen líquido cefalorraquídeo y se 
comunican unas con otras permitiendo que el 
mismo circule permanentemente entre ellas de 
forma ininterrumpida. Este sistema comprende a 
los ventrículos laterales, al tercer y al cuarto ven- 
trículo. Los ventrículos laterales se encuentran en 
el telencéfalo, el tercer ventrículo en el diéncéfa- 
lo y el cuarto ventrículo en el rombencéfalo. 

Los ventriculos laterales están compuestos 
por dos cavidades derecha e izquierda, labradas 
en cada hemisferio cerebral, tapizadas por el 
revestimiento ependimario y, como ya se mencio- 
nó, contienen líquido cefalorraquídeo. Tiene una 
configuración que corresponde a la forma de un 
hemisferio cerebral, asemejándose a un guante 
de box y rodeando a la convexidad del núcleo 
caudado. 

La morfología normal de los ventrículos late- 
rales, así como del tercero y del cuarto ventricu- 
lo tiene una gran importancia en la clínica 
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neurológica porque, a través de la imagenología, 
se pueden detectar las alteraciones de la forma 
de los ventrículos y facilitar el diagnóstico de cual- 
quier alteración clínica de los procesos expansi- 
vos (tumores), hidrocefalias, hematomas, etc. 

DIVISIÓN.- Cada ventrículo lateral está divi- 
dido en cinco segmentos que son: asta anterior o 
frontal, cuerpo ventricular, atrio o encrucijada, 
asta posterior u occipital y asta inferior o temporal 
(Ver Fig. 14-1). 

a) Asta anterior o frontal.- (Ver Figs. 14-1, 
14-2, 14-3, 14-8 y 14-9) Llamada también prolon- 
gación frontal de los ventrículos laterales, es el 
segmento ubicado delante de la línea imaginaria 
verticofrontal que pasa por el agujero interventri- 
cular. Tiene forma triangular, su pared superior 
está representada por la cara inferior del cuerpo 
calloso, la pared medial por el septum pellúci- 
dum, pilar anterior del fórnix, y la pared lateral, 
por la cabeza del núcleo caudado, Además, pre- 
senta dos extremidades: una anterior, redondea- 
da que se proyecta a la rodilla del cuerpo calloso 
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Fig. 14-1. Sistema ventricular y segmentos de los ventrículos laterales. 
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Prolongación frontal. 


Cabeza del núcleo 
caudado, 


Brazo anterior 
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Fig. 14-3. Preparado anatómico donde se observa la prolongación frontal de los ventrículos 


laterales. 


y se encuentra a 3 cm. del polo frontal del hemis- 
ferio cerebral correspondiente, y otra posterior 
que se comunica ampliamente con el cuerpo ven- 
tricular. 

b) Cuerpo ventricular o segmento central.- 
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Se extiende desde el agujero interventricular 
hasta otra línea imaginaria y verticofrontal que 
pasa por el esplenio del cuerpo calloso. Su pared 
superior o techo está formada por el cuerpo 
calloso y su pared inferior o piso la conforman 


bl Séptum pellusidum 
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capsula interna 
Estría terminal 
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Fig. 14-4. Corte Jakob, donde se observa el cuerpo ventricular. 
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Fig. 14-5. Esquema del corte Jakob, para demostrar el cuerpo de los ventrículos laterales. 


los siguientes elementos de adentro hacia afue- 
ra son: el cuerpo del fórnix cerebral, los plexos 
coroideos de los ventrículos laterales, la cara 
superior del tálamo y el cuerpo del núcleo cauda- 
do. Entre estas dos últimas formaciones grises se 


encuentra el surco tálamoestriado donde se loca- 
lizan: la vena tálamoestriada, la lámina córnea y 
la cintilla semicircularis o estria terminal (Ver. 
Figs. 14-1, 14-2, 14-4,14-5 y 14-8). 

Hacia adentro, el cuerpo ventricular se relacio- 
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Fig. 14-6. Corte Jakob, para demostrar el atrio o la encrucijada de los ventrículos laterales. 


na con el séptum pellúcidum. Esta membrana de 
forma triangular, se inserta en el fórnix y en el 
sector medio de la cara inferior del cuerpo callo- 
so separando, en consecuencia, ambos ventricu- 
los laterales. 

c) Atrio o encrucijada.- Es el segmento del 
ventrículo lateral que se halla a nivel del esplenio 
del cuerpo calloso, representa la confluencia de 
la extremidad posterior del cuerpo ventricular con 
la extremidad anterior del asta occipital y con la 
extremidad posterior del asta temporal o esfenoi- 
dal. En el atrio, prolongación frontal y occipital se 
colocan en el hemisferio no dominante sistemas 
de derivación del líquido cefalorraquídeo (ventrí- 
culo peritoneal) cuando existe hipertensión endo- 
craneana por hidrocefalia debido, generalmente, 
a la obstrucción del acueducto cerebral (Ver Figs. 
14-1, 14-2, 14-6 y14-9). 

d) Asta inferior o temporal.- Llamada también 
prolongación esfenoidal, es oblicua de arriba 
abajo y de atrás adelante. Tiene la forma de una 
hendidura transversal y presenta para su estudio 
dos paredes y dos extremidades (Ver Fig. 14-3). 

La pared superior o bóveda que presenta de 
afuera adentro: el tapetum, la cola del núcleo cau- 
dado y la estría terminal, su pared inferior o piso 
está formada por cuatro elementos neuroanató- 


micos que de afuera adentro son: eminencia cola- 
teral, el hipocampo, cuerpo franjeado o fimbria y 
el girus dentatus. El hipocampo no es otra cosa 
que la expresión ventricular del surco del hipo- 
campo. 

La extremidad anterior está dentro del polo 
temporal o esfenoidal, próximo a la amigdala 
cerebral, su extremidad posterior se relaciona 
con el atrio ventricular. 

e) Asta posterior o prolongación occipital.- 
Está ligeramente aplanada de arriba abajo y de 
afuera adentro, presentando por consiguiente dos 


Asta posterior 


Cisura calcarina 


Espolón de Morand — inencia colateral 


Fig. 14-7. Asta posterior de los ventrículos late- 


rales de un corte Jakob por detrás del esplenio 
del cuerpo calloso. 
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Fig. 14-9. Preparado para demostrar los ventrículos laterales. 
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paredes y dos extremidades: Una pared supero-  midad anterior de esta prolongación nace en el 
lateral, otra inferomedial y las extremidades ante- atrio y la posterior termina en punta en pleno 


rior y posterior. lóbulo occipital a 2,5 cm. de la corteza del polo 
La pared superolateral o techo está formada occipital del hemisferio cerebral. 
por el tapetum y las fibras del fórceps mayor. Por Contenido ventricular.- Los ventrículos latera- 


fuera del tapetum se encuentran las radiaciones les contienen a los plexos coroideos que producen 
ópticas o fibras geniculocalcarinas de la vía ópti- líquido cefalorraquídeo. El líquido cefalorraquídeo 
ca (Ver Figs. 14-1, 14-2 y 14-7). de los ventrículos laterales pasa al II! ventrículo a 

La pared inferomedial presenta tres relieves: través de los agujeros interventriculares y del 11l 
uno superior o bulbo, formado por el fórceps ventrículo llega al IV a través del acueducto cere- 
mayor, otro medio denominado espolón de  bral mesencefálico. Finalmente, el líquido del IV 
Morand o calcar avis que representa la expresión. — ventrículo pasa al espacio subaracnoideo a tra- 
ventricular de la cisura calcarina y el tercero o vés de los agujeros de Luschka y Magendie que 
inferior que es la eminencia colateral inconstan- se localizan en el techo del cuarto vetrículo, lle- 
te, determinada por el surco colateral. La extre-  gando el LCR a la cisterna magna. 


AUTOEVALUACIÓN 


14.1 ¿Cuáles son los componentes del sistema ventricular? 

14.2 ¿Cuáles son las partes de los ventrículos laterales? 

14.3 ¿Por qué es importante el conocimiento de la morfología normal del sistema ventricular? 

14.4 Describe las paredes de las tres prolongaciones de los ventriculos laterales. 

14.5 Analiza la corriente del flujo del líquido cefalorraquídeo desde los ventrículos laterales hasta el 
espacio subaracnoideo, 


CASO ANATOMOCLINICO N* 29 


Paciente de 6 años de edad, con antecedente de haber padecido de meningitis bacteriana hace 1 
año atrás, fue hospitalizado y tratado con antibioticos, durante 21 dias, con una respuesta clínica 
satisfactoria, evoluciona sin complicaciones hasta hace 3 semanas atrás en que se queja continua- 
menete de dolor de cabeza, presenta vómitos en varias oportunidades y desde hace 5 días la madre 
refiere que se encuentra muy somnoliento, se desorienta con facilidad acerca de lugares conocidos y 
los vómitos y la cefalea han aumenteado en frecuencia. 


Cual es su impresión diagnóstica? 

Con que examen confirmaria usted su hipótesis diagnóstica? 

Cual la etiologia del cuadro clínico? 

Cual cree usted que es el tratamiento de eleccion en este paciente? 


q eo: sa 


CASO ANATOMOCLÍNICO N* 30 


Paciente de 2 semanas de nacido, con el antecedente de ser prematuro y al momento del naci- 
miento como consecuencia de su prematurez, evoluciono con una hemorragia intraventricular, la cuál 
fue reabsorviendose en el plazo de 20 dias, cuadro confirmado y evaluado periódicamente con tomo- 
grafía craneal computarizada, desde hace 24 horas se encuentra irritable, lloroso , rechaza el pecho 
materno y al exámen fisico destaca aumento de resistencia de la fontanela a la palapación. 


1. Cual es su diagnóstico? 
2. Que factores de riesgo predisponen a paciente al desarrollo de la patología 
3. Cual es su pronóstico. 


155 


h )A 7.2, Neuroanatomía con Aplicación Clínica Dr. Oscar González Soria. 
AYER Capítulo 15. Receptores y efectores a Alojada Corel Veras 


CGARAITULO 


RECEPTORES Y 
EFECTORES 


COMPETENCIAS DE APRENDIZAJE 


1) Conceptualiza los receptores y los efectores del Sistema Nervioso Central y la fun- 
ción que desempeñan en las vías nerviosas. 

2) Clasifica e identifica los receptores sensitivos y sensoriales. 

3) Describe la localización de los receptores sensoriales y sensitivos mencionando la 
función que desempeñan. 

4) Ejemplifica a los efectores y el papel que cumplen en el cuerpo humano. 


156 


. Neuroanatomía con Aplicación Clínica 
Capítulo 15. Receptores y efectores 


pos 2” 


Los receptores y los efectores son elementos 
importantes dentro del Sistema Nervioso Central 
que se especializan unos en captar los estimulos 
y los otros en hacer funcionar diferentes estruc- 
turas tanto somáticas como viscerales. 

Los receptores son órganos o estructuras peri- 
féricas o profundas neuroepiteliales que tienen 
capacidad de recibir o captar un estimulo del 
mundo exterior e interior del cuerpo. En cambio los 
efectores son órganos terminales del sistema ner- 
vioso distribuidos en el organismo, destinados a la 
contracción muscular y la secreción glandular. 


RECEPTORES.- 

Los receptores son transductores, es decir, 
convierten un estímulo mecánico, químico, térmi- 
co, acústico o luminoso, en un impulso nervioso 
(potencial de acción) que viaja a través de la pro- 
longación nerviosa que se encuentra en contac- 
to con el receptor. Los receptores se constituyen 
en puntos o áreas iniciales de una vía o un circui- 
to nervioso. Cualquiera que sea la clase de esti- 
mulo que excite al receptor se producirá en él un 
cambio de potencial llamado potencial del 
receptor, ahora bien, cuando el potencial del 
receptor se eleva por encima del umbral, se pro- 
ducirá el potencial de acción en la fibra nerviosa 
correspondiente, por consiguiente, se generará el 
impulso nervioso (Ver Fig. 15-1). 

Potencial de acción.- Un potencial de acción 
o también llamado impulso bioeléctrico, es una 
onda de descarga eléctrica que viaja a lo largo de 
la membrana celular . Los potenciales de acción 
tienen dos fases: una de desporalización y otra de 
repolarización seguida de una fase de reposo, se 
utilizan en el cuerpo para llevar información entre 
unos tejidos y otros, lo que hace que sean una 


Milivoltios (mv) 


4 
Estímulo 

0 01 02 03 04 05 06 
Tiempo en milisegundos (ms) 


Fig. 15-1. Esquema del potencial de acción del 
impulso nervioso. 
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característica microscópica esencial para la vida. 
Pueden generarse por diversos tipos de células 
corporales, pero las más activas en su uso son 
las células del sistema nervioso para enviar men- 
sajes entre células nerviosas o desde células ner- 
viosas a otros tejidos corporales, como el 
músculos o las glándulas. 

En la transmisión de los impulsos nerviosos o 
señales de distinta intensidad por las fibras ner- 
viosas se produce la sumación espacial y tempo- 
ral. La sumación espacial se produce por la 
intensidad cada vez mayor del estímulo, ocupa 
mayor cantidad de las fibras nerviosas producien- 
do mayor efecto. En tanto en la sumación tem- 
poral la intensidad de la transmisión de los 
impulsos nervioso de debe a la frecuencia cre- 
ciente de las señales o estímulos. 

Es importante señalar que los receptores tie- 
nen la característica de adaptación parcial o total 
a cualquier estímulo permanente pasado cierto 
tiempo. 

Clasificación de los receptores.- Los recep- 
tores se clasifican de acuerdo a la función que 
desempeñan. Están diseñados morfológicamen- 
te para cumplir dicha función en forma eficiente. 
Estos pueden ser sensoriales o sensitivos que 
son: 

1. Los receptores electromagnéticos o tele- 
rreceptores para la visión que se localizan en la 
retina y están representados por células llamadas 
los conos y bastones. 

2. Los quimiorreceptores, especializados en 
recibir a los estímulos químicos, como los sabo- 
res para el sentido del gusto a través de los cor- 
púsculos gustativos situados en las papilas 
gustativas de la lengua. Los quimiorreceptores 
olfativos, en tanto, se localizan en la mancha 
amarilla de las fosas nasales donde se encuen- 
tran las células olfativas que son componentes 
del epitelio olfativo. Entre otros quimiorreceptores 
se tienen a los corpúsculos carotideos que cap- 
tan variaciones de oxigeno y anhídrido carbóni- 
co. 

3. Las células que se encuentran en las pare- 
des del bulbo carotideo y aórtico son captoras de 
las variaciones de presión arterial, en otras pala- 
bras, se trata de barorreceptores. 

4. Los termorreceptores son los receptores 
de la temperatura: del frio representados por los 
corpúsculos de Krausse y del calor a través de 
los corpúsculos de Ruffini. 


> 
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Fig. 15-2. Esquema de los receptores y efectores del Sistema Nervioso 


5. Los mecanorreceptores comprenden a las 
células táctiles de la piel representadas por los 
bulbos terminales, terminaciones nerviosas libres, 
discos de Merckel, órganos de Ruíffini, corpúscu- 
los de Meissner y de Krausse. Los mecanorre- 
ceptores de la audición o receptores cocleares 
del sonido y los receptores vestibulares para el 
equilibrio, son receptores específicos para captar 
esos estímulos auditivos y de equilibrio. 

6. Los receptores que captan la sensibilidad de 
los tejidos profundos como los corpúsculos de 
Paccini, Ruffini, terminaciones libres, los husos 
neuromusculares, las terminaciones periarticula- 
res, los órganos tendinosos de Golgi, etc., son los 
denominados propiorreceptores. 

7. Los nociceptores o receptores del dolor 
están representados por las terminaciones nervio- 
sas libres tanto de la piel como de los tejidos pro- 
fundos, cuando el dolor se produce por la 
estimulación de los recepiores de la piel se deno- 
mina dolor somático superficial, y si esta estimu- 
lación se localiza en los receptores profundos, 
como el músculo, fascias, tendones, articulaciones 
o periostio, el dolor se denomina dolor somático 
profundo, En cuanto al llamado dolor visceral este 
se debe a la estimulación de receptores del dolor 
que se localizan en las vísceras, en general el 
dolor se proyecta en la superficie (piel) muchas 


veces no exactamente donde está localizada la 
víscera, a este tipo de dolor visceral se denomina 
dolor irradiado o referido. 

Otros receptores principales son los denomi- 
nados husos neuromusculares que se encuen- 
tran en el músculo esquelético rodeando, a 
manera de espiral, a las fibras musculares que 
cumplen la función de mantener el tono muscular 
y el estado de contracción y relajación del mús- 
culo esquelético. Estos husos están inervadas 
por fibras eferentes gamma que corresponden a 
las neuronas motoras gamma que se localizan en 
los núcleos motores que controlan la inervación 
de las fibras musculares intrafusales que se 
encuentran dentro de los músculos esqueléticos. 
Las neuronas gamma se localizan en los núcle- 
os de los pares craneanos y en las astas anterio- 
res de la médula espinal. 


EFECTORES.- 

Los etectores son los órganos que responden 
a un estímulo y son el músculo esquelético, el 
músculo liso, el músculo cardíaco y las glándu- 
las. Es importante señalar que el músculo esque- 
lético estriado y voluntario responde a los 
impulsos nerviosos a través del neurotransmisor 
acetilcolina, en tanto los demás efectores son 
involuntarios y responden a diferentes neuro- 
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transmisores como son la adrenalina, acetilcoli- motora que es excitatoria. Es interesante notar 
na, noradrenalina, etc. los impulsos nerviosos lle- que una fibra nerviosa puede inervar alrededor de 
gan a los efectores a través de los pares diez a quinientas o más fibras musculares esque- 
craneanos, los pares raquídeos y las fibras neu-  léticas. Ahora bien, una neurona motora junto con 
rovegetativas. un conjunto de fibras musculares inervadas por 
El músculo esquelético, con la terminación ella constituyen una unidad motora (unidad bási- 
nerviosa, produce la unión neuromuscular o placa ca para el funcionamiento del músculos). 


AUTOEVALUACIÓN 


15.1 ¿A qué se denominan receptores y efectores? 

15.2 ¿Cuál es la importancia de los receptores y efectores? 

15.3 ¿A qué se denominan mecanoreceptores y cuáles son sus representantes? 
15,4 ¿Cuáles son los receptores de la vía táctil discriminativa y protopática? 


CASO ANATOMOCLÍNICO N* 31 


Un paciente de 40 años de sexo femenino ingresa a un hospital de tercer nivel por presentar que - 
maduras graves de segundo y tercer grado como consecuencia de la explosión de una garrafa de gas 
domiciliario, las quemaduras se localizan en la cara y en el pecho, por fortuna no afectó al aparato 
visual por que portaba anteojos, Es atendida por especialistas y luego de un tratamiento adecuado, la 
paciente se recupera después de un largo tiempo. 


1. ¿Cuáles fueron los primeros sintomas que presenta la paciente? 

2. Menciona qué receptores han sido afectados. 

3. ¿Qué procedimiento especial requiere la paciente para solucionar las quemaduras de tercer 
grado? 

4. ¿Qué medicamentos sugeriría que se aplique a la paciente para evitar el dolor insoportable? 


CASO ANATOMOCLINICO N* 32 


La paciente OM de 35 años de edad, como consecuencia de una caída accidental sobre botellas 
de vidrio, se lesiona el tercio inferior de la muñeca derecha produciéndose un corte transversal pro- 
fundo, lesionando al nervio mediano. Es llevada de urgencia a un centro de emergencia de primer 
nivel, allí el médico de guardia sutura la herida. Después de días la paciente se queja de no poder rea- 
lizar algunos movimientos con la mano lesionada, sintiendo también adormecimiento. Cicatrizada la 
herida, se observa un déficit sensitivo-motor del territorio del nervio mediano. 

Sus familiares la llevan a un especialista quien, después de interrogarla y realizar un examen fisi- 
co detallado, constata el déficit de la mano afectada. Con los conocimientos neuroanatómicos que 
posees responde las siguientes preguntas. 


. ¿Cuál es la causa del adormecimiento? 

, ¿Qué estímulos táctiles están afectados? 

. ¿Qué receptores no pueden llevar esos estímulos táctiles? 

. ¿Qué efectores no reciben mensajes para la contracción muscular? 

. Enumera los músculos que han sido privados de la inervación motora. 
. El movimiento de oposición está ausente. ¿Por qué? 


DOADN— 
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VÍAS O CIRCUITOS DE 
CONDUCCIÓN DE LOS 
ESTÍMULOS NERVIOSOS 


COMPETENCIAS DE APRENDIZAJE 


1) Conceptualiza y clasifica las vías sensitivas exteroceptivas y propioceptivas interpretando 
cada una de ellas desde la perspectiva anatomofuncional y clínica. 

2) Describe las vías exteroceptivas considerando los receptores y las estaciones neuronales 
así como la terminación y función que desempeña cada una de ellas. 

3) Analiza las vías propioceptivas desde los receptores hasta su terminación y su interpreta- 
ción morfofuncional y clínica. 

4) Valora las vías nerviosas sensitivas dentro del contexto anatomoclínico. 
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La vía de conducción de estimulos nerviosos 
(en adelante vía nerviosa) es el camino o trayec- 
to que sigue, en el Sistema Nervioso, un impulso 
sensitivo o sensorial y su respuesta motora, 
secretora, psicológica, destinada a producir un 
determinado acto. Anatómicamente está repre- 
sentada por un número variable de neuronas co- 
nectadas entre sí a través de los diversos tipos 
de sinapsis con una secuencia direccional. En 
otras palabras, las vías nerviosas constituyen 
cadenas neuronales de entrada o aferentes, de 
salida o eferentes y de interconexión central o de 
asociación, por las cuales se conduce la informa- 
ción en el Sistema Nervioso. 

En la actualidad se deben interpretar a las 
vías nerviosas como circuitos y sistemas de con- 
ducción cuando se trata de lograr una compren- 
sión funcional del Sistema Nervioso. Conocer el 
funcionamiento de estos circuitos y sistemas es 


esencial, ya que es el sustrato mismo del funcio- 
namiento del Sistema Nervioso. 


CLASIFICACIÓN DE LAS VÍAS O CIRCUI- 
TOS NERVIOSOS.- Teniendo en cuenta su 
secuencia direccional y funcional las vías nervio- 
sas se las puede clasificar en: 

A. Vías aferentes: Sensitivas y Sensoriales. 

B. Vías eferentes: Motoras. 

A su vez cada circuito o sistema comprende 
las vías indicadas en el cuadro de clasificación 
de las vías nerviosas. 

Las vías sensitivas y sensoriales se caracteri- 
zan porque en el área de recepción del estímulo 
presentan órganos neuroepiteliales denominados 
receptores que transforman al estimulo en impul- 
so o proceso nervioso. 

Ahora bien, se pasará a describir en forma 
resumida las vías nerviosas más importantes. 


CLASIFICACION DE LAS VIAS NERVIOSAS 


| Vía táctil protopática simple 
ti Vía termoalgésica 
E O Vía táctil epicrítica discriminativa 
o del tacto fino. 
SENSITIVAS 
Vía propioceptiva consciente 
Propioceptivas o profundas Via propioceptiva inconsciente 
Vía interoceptiva visceral o del 
dolor visceral. 
- Vía olfativa 
- Vía óptica 
SENSORIALES - Vía acústica 
- Vía vestibular 
- Vía gustativa 
- Vías táctiles 
Vías piramidales Vía corticoespinal 
Vía corticonuclear 
MOTORAS 
Vías extrapiramidales Vía extrapiramidal primaria 
Vía extrapiramidal secundaria. 
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PES, 16. Vías o Circuitos de Conducción de Dr. Diego Antezana Vargas 

A los Estímulos Nerviosos A 

VÍAS SENSITIVAS a) Vía táctil protopática simple, b) Vía termo- 

VÍAS EXTEROCEPTIVAS O SUPERFICIA- algésica y c) Vía táctil epicrítica discriminativa. 
LES CONSCIENTES A) VIA TACTIL PROTOPÁTICA SIMPLE.- Es 

Se caracterizan porque su territorio receptivo una vía superficial con muy poca capacidad de dis- 
radica en la piel y se consideran las siguientes: criminación del tacto. Esta vía conduce la sensibi- 


Brazo posterior de 
la cápsula interna 


Núcleo ventral posterolateral 
del tálamo, 3ra, Neurona 


Ganglio semilunar, 


Discos de Merkel 
Asta posterior mA Receptor del pelo 
2da. Neurona = ¡4 K 
y Corpúsculo de 
DA Vater-Pacini 
AD Corpúsculo de 
Meissner 
Gangllo raquídeo 
Tra. Neurona DL 
'Corpúsculo genital 


Fig. 16-1. Esquema de la vía táctil protopática simple o tacto grosero. 


Haz espino talámico 
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lidad consciente táctil grosera con poca capacidad 
de discriminación, además lleva las sensaciones 
de prurito, presión, cosquilleo y sensaciones 
sexuales. Se puede dividir en una porción medu- 
lar y otra cefálica. 

1.- PORCIÓN MEDULAR.- Conduce los 
impulsos táctiles del tronco y de las extremidades 
superiores e inferiores (Ver Fig. 16-1). A continua- 
ción se describirán tanto los receptores como las 
neuronas que forman parte de esta porción. La 
descripción se la realizará resaltando tan solo la 
participación de una neurona a la vez (Tra. neu- 
rona, 2da. neurona, etc.) pero se debe entender 
que cada una corresponde, en realidad, a un con- 
glomerado o población de neuronas y conjunto de 
fibras que forman haces o fascículos. 

Receptores.- Son exteroceptores representa- 
dos por los discos de Merkel, arborizaciones peri- 
triquiales o del folículo piloso, corpúsculos de 
Meissner, los corpúsculos de Vater Paccini espe- 
cializado para captar la presión en la piel y los 
corpúsculos genitales. Estos receptores se rela- 
cionan con la primera neurona de la vía en estu- 
dio. 

1ra. Neurona.- Las dendritas de la primera 
neurona, cuyo cuerpo o soma neuronal se 
encuentra situado en los ganglios raquídeos, se 
contactan con los receptores mencionados. Sus 
axones forman parte del contingente de fibras de 
la raíz dorsal de los nervios raquídeos e ingresan 
por el fasciculo dorsolateral (zona marginal de Lis- 
sauer), a este nivel se dicotomizan en una rama 
descendente corta que se pierde en la sustancia 
gris vecina y otra rama ascendente larga que, des- 
pués de atravesar un número variable de segmen- 
tos medulares, logra sinapsar con la segunda 
neurona, 

2da. Neurona.- El soma de esta neurona está 
situado en el núcleo propio del asta posterior 
(neuronas de interconexión) que se pone en con- 
tacto mediante sus prolongaciones con las lámi- 
nas 1, Il, Ill, IV, y V. Los axones de la mayoría de 
las neuronas de éstas láminas cruzan al lado 
opuesto formando parte de la comisura blanca 
anterior de la médula espinal para ubicarse en la 
periferia y porción lateral del cordón anterior, luego 
ascienden formando el haz espinotalámico ante- 
rior. En la médula oblongada este haz se sitúa 
dorsalmente a la iniciación del lemnisco medial 
para atravesar, después sucesivamente el puen- 
te y el mesencéfalo hasta sinapsar con la tercera 


neurona, conectándose también con las neuronas 
de la formación reticular. 

3ra. Neurona.- Su cuerpo neuronal está locali- 
zado en el núcleo ventral posterolateral del tála- 
mo, sus axones se proyectan a la corteza cerebral 
por el sector lenticulotalámico del brazo posterior 
de la cápsula interna, para terminar haciendo sinap- 
sis con las neuronas de la circunvolución parietal 
ascendente o postcentral, donde se encuentran las 
áreas sensitivas 3-1-2 de Brodmann, pasando de 
aquí a las áreas del lóbulo prefrontal. 

2.- PORCIÓN CEFÁLICA.- Conduce los impul- 
sos táctiles superficiales conscientes de la cabeza. 

Receptores.- Son los mismos ya menciona- 
dos en la parte medular. 

1ra. Neurona.- Su cuerpo neuronal está situa- 
do en el ganglio semilunar del trigémino. Sus 
dendritas se ponen en contacto con los recepto- 
res respectivos a través de las tres ramas del V 
par y sus axones penetran en el puente forman- 
do el tronco o raíz sensitiva del quinto par y des- 
pués de un trayecto descendente sinapsan con la 
segunda neurona, 

2da. Neurona.- Está representada por las neu- 
ronas del núcleo esponjoso espinal del trigémi- 
no sensitivo. Sus axones cruzan la línea media 
para luego tomar dirección ascendente e incorpo- 
rarse a nivel del puente al lemnisco medial y 
seguir con él en busca de la tercera neurona. 
Como en la porción medular, las fibras de esta 
neurona también se conectan con las neuronas 
de la formación reticular. 

3ra. Neurona.- Su cuerpo neuronal se encuen- 
tra en el núcleo ventral posterolateral del tálamo 
cuyos axones neuronales tienen, en general, el 
mismo trayecto y destino que en el segmento 
medular de la vía en estudio, con la diferencia que 
en la corteza cerebral termina en la mitad inferior 
de las áreas 3-1-2 de Brodmann. 


B. VÍA TERMOALGESICA.- Transcurren por 
esta vía tres tipos de sensibilidades principales: 
frio, calor y dolor. Además de la sensación de 
lleno vesical y de micción. Referente al dolor se 
considera solamente al dolor somático ya que el 
visceral tiene relación con el sistema neurovege- 
tativo interoceptivo. Es importante notar que las 
fibras que llevan los impulsos del dolor son del- 
gadas, amielínicas y de transmisión lenta, mien- 
tras que las del frío y del calor son más gruesas 
transmitiendo el impulso rápidamente. 
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Fig. 16-2. Diagrama de la vía termoalgésica. 


Al igual que la vía anterior tiene dos porcio- 
nes: medular y cefálica (Ver Fig. 16-2). 

1.- PORCIÓN MEDULAR.- Transmite a la cor- 
teza cerebral el dolor y las sensaciones térmicas 
del tronco y de los miembros superiores e inferio- 
res, además de la sensación de lleno vesical y de 


micción. 

Receptores.- Son exteroceptores representa- 
dos por los corpúsculos o bulbos de Krausse para 
el frio, corpúsculos de Ruffini para el calor y las ter- 
minaciones libres para el dolor especializadas para 
captar las sensaciones de temperatura, presión y a 
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la prostaglandina liberada por las células dañadas, 
sustancia P y otras derivadas del ácido araquinódi- 
co como lo son los leucotrienos que producen dolor, 
es interesante notar que la aspirina calma el dolor 
al inhibir la síntesis de estas sustancias. El gluta- 
mato y la sustancia P actúan como neurotransmi- 
sores del dolor. La liberación de endorfinas durante 
la actividad física al liquido cefalorraquídeo, a tra- 
vés de la sustancia periacueductal, produce anal- 
gesía, es decir, calma el dolor. Todos estos 
receptores se conectan con la prolongación perifé- 
rica de la primera neurona de esta vía. 

1ra. Neurona.- Su soma se encuentra localiza- 
do en los ganglios anexos a los pares raquíde- 
os posteriores. Su prolongación axónica ingresa a 
la médula por la zona marginal y avanza por ella 
uno o dos segmentos medulares, alcanzando de 
inmediato a la segunda neurona. 

2da. Neurona o neurona espinotalámica.- Su 
soma neuronal se ubica en el asta posterior de la 
sustancia gelatinosa y en el núcleo propio del 
asta posterior. Estas neuronas se relacionan con 
las existentes en las láminas 1, Il, 1Il y V del asta 
posterior de la médula espinal. Los axones de la 
mayoría de las neuronas de estas láminas cruzan 
a la hemimédula del lado opuesto por la comisura 
gris anterior en estrecha relación con el conducto 
central, para ubicarse en el cordón lateral y ascen- 
der formando el haz espinotalámico lateral. Este 
continúa a lo largo del tallo encefálico hasta el 
diencéfalo para hacer sinapsis con su último esla- 
bón que es la tercera neurona. Este haz, en su pro- 
yección ascendente y a nivel de la formación 
reticular del tronco encefálico y sustancia gris 
periacueductal mesencefálica, tiene conexión con 
el sistema límbico, al mismo tiempo envía fibras a 
la formación reticular, formando así el haz espino- 
reticular, Aunque el haz espinotalámico lateral es 
el más importante en la transmisión de las sensa- 
ciones dolorosas y térmicas desde la médula espi- 
nal al tálamo, estudios neuroanatómicos recientes 
han verificado la existencia de vías adicionales 
para la transmisión termoalgésica, como las vías 
retículotalámicas y las retículocorticales. 

3ra. Neurona o neurona tálamocortical.- El 
cuerpo celular reside en el núcleo ventral poste- 
rolateral del tálamo, sus axones se dirigen a tra- 
vés del brazo posterior de la cápsula interna que 
junto con la anterior vía, participan en la confor- 
mación del pedúnculo talámico superior y, a tra- 
vés de éste, llega a la circunvolución postcentral 


a las áreas 3-1-2 de Brodmann o corteza somes- 
tésica, además de otras áreas sensitivas y psico- 
sensoriales. 

2. PORCIÓN CEFÁLICA. 

Receptores.- Son iguales a los de la porción 
medular. 

tra. Neurona o neurona ganglionar.- Su 
soma encuentra en el ganglio semilunar del tri- 
gémino, homólogo a los ganglios raquídeos. Las 
prolongaciones periféricas o dendríticas constitu- 
yen los nervios: oftálmico, maxilar y mandibular 
(éste último tiene además fibras motoras) que 
recogen el dolor y la temperatura de los territorios 
inervados por ellos. Los axones forman la raíz del 
V par y penetran al puente para tomar, luego, un 
trayecto descendente en dirección a la segunda 
neurona. 

2da. Neurona o neurona bulbotalámica.- El 
cuerpo neuronal se localiza en el núcleo gelati- 
noso del V par. Sus axones siguen un trayecto 
horizontal y cruzan la línea media para colocarse 
dentro el haz espinotalámico lateral y adherirse al 
lemnisco medial en su segmento terminal, alcan- 
zando así al tálamo. Antes de llegar al tálamo 
deja fibras a la formación reticular. 

3ra. Neurona o neurona tálamocortical.- Su 
soma se halla en el núcleo ventral posterolateral del 
tálamo y sus cilindroejes llegan a las áreas 3-1-2 de 
Brodmann de la corteza cerebral sensitiva, 


C) VIA TÁCTIL EPICRÍTICA DISCRIMINATI- 
VA.- Está constituida por fibras gruesas mielini- 
zadas. Es la vía de las sensaciones táctiles, 
epicríticas y discriminativas que requieren una 
localización precisa de los estímulos o de la infor- 
mación. Por ejemplo, gracias a esta vía una per- 
sona es capaz de apreciar la separación de dos 
estímulos próximos aplicados sobre la piel o 
mucosas, fuera del alcance de la vista, asimismo, 
reconocer los objetos (tamaño, forma, textura) 
mediante el tacto (estereognosis). 

Se considera también una porción medular y 
otra cefálica (Ver Fig. 16-3). 

1.- PORCIÓN MEDULAR.- Transmite a la cor- 
teza sensitiva cerebral el tacto epicrítico del tron- 
co y de las extremidades. 

Receptores.- Son iguales a los indicados para 
la vía táctil protopática simple. Sin embargo, el 
receptor principal es el corpúsculo de Meissner 
cuyo número es mayor en la palma y los dedos 
de las manos y en la planta de los pies. 
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Fig. 16-3. Diagrama de la vía táctil epicrítica discriminativa o tacto fino. 


1ra. Neurona.- Su soma se encuentra en los 
ganglios anexos de los pares raquideos, la 
prolongación dendrítica se pone en contacto con 
los receptores mencionados y la prolongación 
axónica forma parte de la raíz dorsal, ingresan a 


la médula espinal y se dividen en dos ramas: una 
ascendente larga y otra descendente corta. La 
primera asciende y forma parte del cordón poste- 
rior de la médula espinal y la segunda después 
de recorrer uno o dos segmentos medulares hace 
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sinapsis en la sustancia gris medular. 

Los axones provenientes de los ganglios coxí- 
geos, sacros, lumbares y seis últimos torácicos 
ascienden formando el haz delgado o grácil. Los 
axones de los ganglios raquídeos de los seis pri- 
meros gánglios torácicos y de todos los cervica- 
les, forman el haz cuneiforme. Por estos haces la 
información táctil llega a la médula oblongada 
donde realizan su sinapsis con la segunda neu- 
rona, 

2da. Neurona o neurona bulbotalámica.- El 
soma neuronal se localiza en los núcleos grácil 
y cuneiforme de la médula oblongada. Los 
axones de estas poblaciones neuronales forman 
las fibras arciformes internas y se entrecruzan 
con las del lado opuesto formando el entrecruza- 
miento sensitivo. Una vez entrecruzadas ascien- 
den a lo largo del tallo encefálico formando el 
lemnisco medio que termina sinapsando con la 
tercera neurona (Ver Fig. 3-8). 

Como en el caso de las anteriores vías deja 
muchas fibras en la formación reticular que des- 
pués se proyectan al tálamo estacionándose en 
su núcleo ventral posterolateral. 

3ra. Neurona o neurona talamocortical. 
Corresponde a las neuronas del núcleo ventral 
posterolateral del tálamo. Sus cilindroejes 
toman la ruta del brazo posterior de la cápsula 
interna y llegan a la corteza cerebral formando 
parte del pedúnculo talámico superior, donde rea- 
lizan sinapsis con las neuronas de las áreas 3-1- 
2 de Brodmann y otras áreas sensitivas y 
sensoriales afines. 

2.- PORCIÓN CEFALICA.- 

Receptores,- Son idénticos a los referidos en 
la porción medular. Sin embargo los corpúsculos 
de Meissner son abundantes en la lengua y los 
labios, donde la discriminación es mayor. 

1ra. Neurona o neurona ganglionar.- Su cuer- 
po neuronal se encuentra en el ganglio trigemi- 
nal. Las prolongaciones dendríticas se ponen en 
contacto con los receptores. Las prolongaciones 
axónicas forman parte de la raíz del V par y se 
sumergen en el puente en dirección de la segun- 
da neurona. 

2da. Neurona o pontotalámica.- Su cuerpo 
neuronal se ubica en las neuronas del núcleo 
principal o pontino. Los axones, en su mayoría, 
cruzan la línea media y se anexan al lemnisco 
medio, atraviesan el mesencéfalo orientándose 
en dirección a la tercera neurona, no sin antes 
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dejar importantes fibras en la formación reticular. 

3ra. Neurona o talamocortical.- Se halla en 
el núcleo ventral posterolateral del tálamo y 
sus cilindroejes forman parte del pedúnculo talá- 
mico superior. Siguiendo por el brazo posterior de 
la cápsula interna terminan en las áreas 3-1-2 de 
Brodmann y otras afines. 


VÍAS PROPIOCEPTIVAS O PROFUNDAS 

Se caracterizan principalmente porque su área 
receptiva se ubica en los músculos, tendones, 
periostio y articulaciones, 

Entre ellas se describirán las siguientes: vía pro- 
pioceptiva consciente, via propioceptiva incons- 
ciente y la vía interoceptiva o visceral, ésta última 
tiene sus receptores localizados en las diferentes 
vísceras. 


A) VIA PROPIOCEPTIVA CONSCIENTE O 
DE LA SENSIBILIDAD PROFUNDA CONS- 
CIENTE 

Esta vía, al igual que la táctil discriminativa, 
está constituida por fibras gruesas mielinizadas. 
Conduce la sensibilidad profunda consciente, 
peso de los objetos, la extensión y dirección de 
los movimientos, vibración y sentido postural, es 
decir, nos permite darnos cuenta en forma exac- 
ta y sin la ayuda de la vista de la posición que 
toma el aparato osteoartromuscular de nuestro 
cuerpo, ya sea activo o pasivo. 

Se puede dividir en dos porciones: porción 
medular o espinal y porción cefálica o trigeminal. 

1. PORCIÓN MEDULAR O ESPINAL.- Trans- 
mite los impulsos de la sensibilidad profunda a 
centros superiores de las sensaciones propiocep- 
tivas conscientes del tronco y de las extremida- 
des (Ver Fig. 16-4). 

Receptores.- Son propioceptores representa- 
dos principalmente por las terminaciones periarti- 
culares o receptores cinestésicos y por los meca- 
noreceptores como los corpúsculos de Vater- 
Pacini, aparato de Golgi y husos musculares. 

1ra. Neurona.- La ubicación del cuerpo neu- 
ronal de la primera neurona, al igual que de todas 
las vías sensitivas, siempre estará en un ganglio 
del Sistema Nervioso periférico, en este caso se 
sitúa en los ganglios raquídeos. 

Su prolongación periférica se contacta con los 
receptores señalados que se sitúan en la dermis, 
músculos, huesos y articulaciones. Su prolonga- 
ción axónica lleva la información al interior de la 
médula a través de las raíces posteriores, ascien- 
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Fig. 16-4. Esquema de la vía de la sensibilidad profunda consciente. 


den por los cordones posteriores de la médula la información respectiva de miembros inferiores, 
formando los haces: grácil y cuneiforme, que ter- pelvis, abdomen y parte inferior del tórax, en cam- 
minan en la segunda neurona. bio, el haz cuneiforme transmite los estímulos de 

Es importante señalar que tanto en la vía tác- la parte superior del tórax, miembros superiores 


til discriminativa como en ésta, el haz grácil lleva y del cuello. 
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La lesión de los haces grácil y cuneiforme en un 
paciente determina la incapacidad de identificar si 
alguna de sus articulaciones se encuentra en esta- 
do de flexión o extensión, identificar objetos colo- 
cados en las manos como monedas, discriminar 
dos estímulos táctiles próximos, percibir la vibra- 
ción e incapacidad de mantenerse en postura 
erecta con los ojos cerrados y pies en juntillas, 
Además, estos pacientes cuando se encuentran 
en posición de pie empieza n a tambalearse y, para 
no caer, separan los pies para aumentar el plano 
de sustentación a lo se denomina signo de Rom- 
berg. 

2da. Neurona o neurona bulbotalámica.- Es 
idéntica a la táctil epicrítica o discriminativa. 

3ra. Neurona o talamocortical.- Es igual que 
en la vía anterior. 

2.- PORCIÓN CEFÁLICA O TRIGEMINAL.- 
Sus receptores son similares a aquellos de la por- 
ción medular (Ver Fig. 16-4). 

1ra. Neurona.- Su soma se encuentra en el 
núcleo mesencefálico del V par craneano cuya 
prolongación periférica se relaciona con los 
receptores de esta vía, ubicados en los músculos 
masticadores, la articulación temporomandibulo- 
meniscodentaria, los músculos faciales, los mús- 
culos extrínsecos de los globos oculares y de la 
lengua. La prolongación axonal, después de cru- 
zar la línea media, se anexa al lemnisco medio en 
su camino al tálamo, donde se encuentra locali- 
zada la segunda neurona, Antes ha dejado fibras 
en la formación reticular. 

2da. Neurona.- Se ubica en el núcleo ventral 
posterolateral del tálamo proyectándose por el 
brazo posterior de la cápsula interna a las áreas 
3-1-2 de Brodmann de la corteza postcentral 
donde la vía se hace consciente, 


B) VIA DE LA SENSIBILIDAD PROPIOCEP- 
TIVA PROFUNDA INCONSCIENTE 

Esta vía transmite estímulos propioceptivos 
originados en los músculos, tendones y articula- 
ciones para la autorregulación de la postura y de 
la motilidad. 

Comprende dos porciones: medular o espinal 
y cefálica o trigeminal (Ver Fig. 16-5). 

1.- PORCIÓN MEDULAR O ESPINAL.- Trans- 
mite la información propioceptiva inconsciente del 
tronco y de las extremidades superiores e inferio- 
res. 

Receptores.- Son propioceptores representa- 


dos por los husos neuromusculares, órganos ten- 
dinosos de Golgi y los corpúsculos de Vater-Paci- 
ni que se encuentran en las aponeurosis o fascias 
y tabiques intermusculares. Estos receptores se 
ponen en contacto con la prolongación periférica 
de la primera neurona. 

1ra. Neurona.- Como en todas las vías sensi- 
tivas somáticas hasta ahora descritas, la ubica- 
ción del cuerpo neuronal está en el ganglio 
raquídeo. Sus axones forman parte de las raíces 
posteriores e ingresan a la médula espinal para 
hacer sinapsis con la segunda neurona. 

2da. Neurona.- Su soma o cuerpo se localiza, 
distribuido entre los núcleos: dorsal basal 
medial o de Clarke ubicado en las láminas VI y 
VII, basal lateral o de Bechterew que corres- 
ponde a las láminas V, VI y VII de la médula espi- 
nal y cuneiforme accesorio, situado en la 
médula oblongada. 

Los axones del núcleo dorsal se orientan hacia 
fuera para situarse en la porción periférica y dor- 
sal del cordón lateral de la médula del mismo 
lado, para luego ascender como el haz espino- 
cerebeloso dorsal directo o de Flechsig, llega 
luego a la médula oblongada y, a través del 
pedúnculo cerebeloso inferior, a la corteza cere- 
belosa del lóbulo anterior o paleocerebelo del 
mismo lado. 

Los cilindroejes provenientes de las láminas V, 
VI y VII de la médula espinal se dirigen al cordón 
lateral de la hemimédula opuesta a su origen atra- 
vesando la comisura gris, alcanzan la periferia del 
cordón lateral, se acodan y ascienden formando el 
haz espinocerebeloso ventral cruzado o de 
Gowers, que atraviesa la médula espinal, la médu- 
la oblongada y al llegar a la parte superior del puen- 
te se acoda nuevamente siguiendo los pedúnculos 
cerebelosos superiores hasta la corteza del lóbulo 
anterior del cerebelo del lado opuesto. Es impor- 
tante señalar que aparte de las fibras directas que 
son la mayoría, existen también fibras cruzadas. 

Las prolongaciones centrales de las neuronas 
del núcleo cuneiforme accesorio llegan a la corte- 
za paleocerebelosa a través de los pedúnculos 
cerebelosos inferiores formando las fibras cuneo- 
cerebelosas. 

Por otra parte, la información recibida por la 
corteza paleocerebelosa de los haces y fibras 
descritos es enviada a los núcleos centrales del 
cerebelo para luego proyectarse al tálamo unas 
y al núcleo rojo mesencefálico, otras. 

Los haces espinocerebelosos conducen la 
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Fig. 16-5. Esquema de la vía de la sensibilidad profunda inconsciente. 


información propioceptiva inconsciente de los 
miembros inferiores y de la parte inferior del tron- 
co, en tanto el haz cuneocerebeloso transporta la 
misma información de la parte superior del tron- 
co, miembros superiores y del cuello. 

Los mensajes que recibe el cerebelo son ininte- 
rrumpidos y no participan del dominio de la con- 
ciencia, así es como se mantiene el tono muscular 
corporal, el movimiento y la postura, Integrándose 
al sistema motor extrapiramidal en forma indirecta. 

2.- PORCIÓN CEFALICA O TRIGEMINAL.- 

Receptores.- Son los mismos que aquellos de 
la porción medular. 

Neurona mesencefálica.- Su cuerpo neuro- 


nal se ubica en el núcleo mesencefálico del tri- 
gémino. Sus dendritas contactan con los recep- 
tores situados en los músculos masticadores, 
faciales, de la lengua, del globo ocular y en la arti- 
culación temporomandibulomeniscodentaria. Los 
axones, unos cruzados y otros directos, llegan a 
la corteza paleocerebelosa por medio de los 
pedúnculos cerebelosos superiores como fibras 
trigeminocerebelosas. De la corteza paleocere- 
belosa los mensajes llegan a los núcleos centra- 
les del cerebelo para proyectarse, después, al 
núcleo rojo y al tálamo. 
Estas fibras transmiten la información de la 

cabeza. 
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C) VIA INTEROCEPTIVA VISCERAL O DEL 
DOLOR VISCERAL 

Las vísceras son órganos especialmente sen- 
sibles al dolor ocasionado por la distensión de 
una viscera hueca como el estómago, intestino, 
colédoco, etc., por estiramiento de la cápsula de 
vísceras macizas como la cápsula conjuntiva vas- 
cular o de Glisson del hígado, cápsula perirrenal, 
etc., por procesos inflamatorios peritoneales, 
meníngeos, etc., así también por anoxia de teji- 
dos como en la angina de pecho o infarto de mio- 
cardio, infarto del intestino, etc. 

El dolor se presenta al principio como dolor vis- 
ceral propiamente dicho que después se irradia 
para denominarse dolor referido o dolor de pro- 
yección cutánea visceral. Así se tiene, el dolor 
del corazón que se irradia al lado izquierdo del 
tórax y a la cara interna del brazo izquierdo, el 
dolor de una apendicitis que al principio se ubica 
en la región umbilical y luego si el peritoneo parie- 
tal se inflama se localiza a nivel de la fosa ¡liaca 
derecha. Estos son algunos de los ejemplos de la 
importancia del dolor visceral (Ver Fig. 16-6). 

Esta vía transmite la información dolorosa de 


Haz espinotalámico lateral 
Asta posterior 


Ganglio raquídeo 
Tra. Neurona 


Ramo 


comunicante 
blanco 


Corpúsculo de 
Vater - Pacini 


Fig. 16-6. Diagrama de la vía del dolor visceral. 


las vísceras que es menos precisa que la somá- 
tica y tiene además importante componente neu- 
rovegetativo, donde el nervio vago, la columna 
simpática y los nervios esplácnicos constituyen 
elementos neuroanatómicos aferentes y eferen- 
tes importantes en la transmición del dolor a la 
corteza cerebral, 

Receptores.- Son las terminaciones libres muy 
abundantes en todas las vísceras y los corpúscu- 
los de Vater-Pacini situados especialmente en el 
mesenterio. Estos receptores se comunican con 
la primera neurona. Los receptores transmiten la 
información visceral en forma retrógrada por las 
fibras del sistema simpático o parasimpático 
dependiendo del órgano afectado llegando el 
impulso al ganglio raquideo donde se encuentra 
la primera neurona. 

1ra. Neurona.- Su cuerpo neuronal se loca- 
liza, en los ganglios raquideos. Las dendritas 
de estas neuronas se contactan con los recep- 
tores situados en las vísceras y por medio de los 
nervios respectivos: cardiacos, pulmonares, 
esplácnicos, etc. llegan a los ganglios de la 
cadena simpática, sin hacer sinapsis, para incor- 
porarse después a la raíz posterior de los pares 
raquídeos por medio de los ramos comunican- 
tes blancos. 

Las prolongaciones axónicas entran a la 
médula para tomar la misma disposición que en 
la vía termoalgésica ya descrita, 

2da. neurona.- Es similar a la estudiada en la 
vía termoalgésica con la variante de que deja 
fibras en la formación reticular y el sistema limbi- 
co. 

3ra. Neurona.- Es similar a la estudiada en la 
vía termoalgésica. 


SÍNTESIS DE LAS VÍAS SENSITIVAS.- Efec- 
tuada la descripción de las vías sensitivas, en 
forma resumida es posible enumerar la secuen- 
cia general de los elementos que las integran: 

1) El estímulo de todas las vías sensitivas es 
captado por sus receptores. 

2) Los receptores transmiten el estimulo o la 
información a la primera neurona, cuyo cuerpo 
neuronal se localiza en los ganglios raquideos del 
sector medular y en los diferentes ganglios de los 
pares craneanos del sector cefálico de la vía 
correspondiente (especialmente en el ganglio 
semilunar del quinto par). 

3) Las fibras de la primera neurona (axones) 
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ingresan al eje méduloencefálico hasta el encuen-  tálamo. 

tro de la segunda neurona que se localiza dentro 5) Las vias conscientes se proyectan, final- 

del eje méduloencefálico (asta posterior, láminas mente, a la corteza cerebral para sinapsar con las 

V, VI, VIl y núcleos grácil y delgado) dependiendo neuronas corticales de las áreas sensitivas. Las 

del tipo de la vía nerviosa. vías inconscientes terminan en estructuras grises 
4) Las prolongaciones de la segunda neurona  subcorticales como el cerebelo. 

sinapsan con la tercera neurona, situada en el 


AUTOEVALUACIÓN 


16.1. ¿Cuáles son las vias exteroceptivas y propiceptivas? 

16.2, Describa las neuronas de las vías exteroceptivas. 

16.3. Analiza las neuronas de la vías propioceptivas. 

16.4. Valora la importancia anatomofuncional y clinica de las vías sensitivas. 


CASO ANATOMOCLINICO N* 33 


El paciente AM de 40 años de edad tenía una sensibilidad normal al frio, calor y dolor, nota desde 
hace un tiempo atrás disminución y luego abolición de las sensibilidades mencionadas. Una vez, en 
forma accidental, sufrió de quemaduras de segundo grado al manipular una plancha, para su sorpre- 
sa no sintió dolor alguno. Luego de consultar con su médico familiar, éste lo derivó al instituto del que- 
mado. Durante el interrogatorio los médicos se sorprendieron por la ausencia de dolor e hicieron 
interconsulta con un neurólogo quien diagnosticó siringomielia a nivel del engrosamiento cervical de 
la médula espinal donde se desprende el plexo braquial. Sin embargo, el paciente conserva el tacto 
protopático y todas las demás sensibilidades. 


1. ¿A qué se debe la ausencia del dolor? 
2. ¿Por qué el tacto protopático se mantiene presente en este paciente? 
3. ¿Qué estudio específico pediria usted para confirmar el diagnóstico de siringomielia? 


CASO ANATOMOCLINICO N” 34 


Un paciente de 60 años de edad es portador de una meningorradiculitis posterior ascendente sifili- 
tica (tabes dorsal). Esta enfermedad produce esclerosis de los cordones posteriores de la médula espi- 
nal que traerá consigo arreflexia rotuliana, inestabilidad en la marcha, anisocoria, signo de Romberg, 
etc, 


1, ¿Después de qué tiempo aproximado de la primoinfección aparece la tabes dorsal? 
2. ¿Qué sensibilidades son afectadas? 
3, ¿Qué pronóstico tiene este paciente? 
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VIAS SENSORIALES 


COMPETENCIAS DE APRENDIZAJE 


1. Clasifica y valora las características de las vías sensoriales desde la perspectiva morfofun- 
cional. 

2. Describe las estaciones neuronales y la función de las vías sensoriales. 

3. Interpreta la representación cortical bilateral de las vías acústica y óptica. 

4. Analiza las áreas corticales donde terminan las vías sensoriales. 
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Las vías sensoriales constituyen los eslabones 
neuronales relacionados con los órganos de los 
sentidos y son las siguientes: olfativa, óptica, 
acústica, vestibular, gustativa y la táctil ya estu- 
diada. 


VÍA OLFATIVA 

El sentido del olfato es filogenéticamente anti- 
guo y se lo ha clasificado en los vertebrados en 
relación al desarrollo del rinencéfalo. 

En el hombre, los olores implican asociaciones 
de ideas, imágenes, vivencias, comportamientos 
y conductas debido a las conexiones con esferas 
psíquicas, límbicas y vegetativas del Sistema Ner- 
vioso Central. Además, guarda estrecha relación 
con el sentido del gusto ya que, por ejemplo, los 
olores de los alimentos deseados provocan sali- 
vación y aumento del peristaltismo gastrointesti- 
nal. 

Receptores.- Son quimioreceptores (captan 
estímulos químicos) localizados en la parte alta 
de las paredes laterales y techo de las fosas 
nasales, en un área de aproximadamente de 2.5 
cm? de mucosa olfatoria o mancha amarilla, 
constituida por las células bipolares de Schúltze 


Bulbo olfatorio 


Cintilla olfativa 


Núcleo basal 
Estria olfatoria 
medial 


Estrla olfatoria lateral 
Área pirforme 
Estria olfatoria media 


Sustancia perforada 
anterior 


Núcleo amigdalino 


Fig. 17.1. Estructuras olfativas, observadas en 
la cara inferior del hemisferio izquierdo. 
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Comisura 
blanca anterior 


Núcleo septal 


Células mitrales 
2da. Neurona 


Células bipolares 
113. Neurona 


Mancha amarilla 


Lóbulo 
piriforme: 


Concha superior Núcleo Nodela sustancia 


amigdalino perforada anterior 


Fig. 17.2. Esquema de la vía olfativa 


cuyo número fluctúa entre 50 a 90 millones. Las 
moléculas del olor al disolverse en el moco nasal 
estimulan los cilios o dendritas de las células 
receptoras donde se produce la transducción que 
es la conversión del estimulo químico en impulso 
nervioso (Ver Figs. 17-1 y 17-2). 

Es importante aclarar que los químicos que 
reciben los receptores olfativos deben reunir las 
siguientes propiedades físicas para captar los 
estímulos: volatilidad, hidrosolubilidad o liposolu- 
bilidad, para que se produzca la transducción del 
agente químico, 

1ra. neurona.- Está ubicada en la mancha 
amarilla y no es otra cosa que la neurona bipo- 
lar cuya prolongación periférica o dendritica reco- 
ge los estímulos y los lleva al axón a través del 
cuerpo neuronal, 

Las prolongaciones axónicas se juntan y for- 
man hacecillos o filetes nerviosos en número de 
30 aproximadamente que atraviesan la lámina 
cribosa del etmoides en dirección a la segunda 
neurona. 

2da. Neurona.- Cuyo soma se encuentra en 
el bulbo olfatorio y está representado por tres cla- 
ses de células: las mitrales, que son las más 
importantes, aquellas en penacho o en cepillo y 
las granulosas. 

Las dendritas de las células mitrales sinapsan 


174 


», 


con los axones de las bipolares y forman glomé- 
rulos olfativos. Los axones forman la cintilla olfa- 
tiva que se dirige a las áreas olfativas primarias 
corticales a través de las estrías olfativas: medial, 
media y lateral. 

La estría olfatoria medial termina conectándo- 
se con los núcleos septales del área paraolfato- 
ria. Algunas de sus fibras se incorporan a la 
comisura blanca anterior. La media se conecta 
con las neuronas de la sustancia perforada ante- 
rior. Finalmente, la lateral se conecta con la cor- 
teza, piriforme y periamigdalina, vale decir, en 
las áreas 28 y 34 de Brodmann. La estria lateral 
deja fibras en la circunvolución del cingulo como 
así también en la amigdala cerebral denotando 
su participación en el sistema límbico. 

Antes se creía que la vía olfativa no tenía pro- 
yecciones directas en el tálamo, actualmente se 
sabe que se conecta con el núcleo dorsomedia- 
no talámico y de aquí llegan señales a la porción 
posterolateral de la corteza orbitaria del lóbulo 
frontal. 

Por otra parte existen fibras secundarias origi- 
nadas en los núcleos primarios, formando vías 
reflejas somáticas y neurovegetativas que tienen 
conexiones con: el núcleo interpeduncular a tra- 
vés del fascículo retroreflejo, la corteza prefron- 
tal, el hipotálamo, la formación reticular, el núcleo 
habenular, la circunvolución límbica e intralímbi- 
ca de Broca, etc. 

Cuando existe lesión de la vía olfativa pueden 
presentarse alteraciones en la olfación como ser: 
hiposmia (disminución de la olfación), anosmia 
(pérdida de la olfación) que puede ser uni o bila- 
teral, parosmia (percepción de olores diferentes 
a los reales), cacosmia (percepción de olores 
siempre desagradables). 


VÍA ÓPTICA 

Sabemos que el ojo humano funciona como 
una cámara fotográfica ya que cuenta con un 
pequeño orificio anterior que es la pupila por el 
que ingresan los haces luminosos que, a través 
del cristalino y el humor vítreo, llegan a la retina 
que es el órgano receptor de las imágenes y, 
mediante el nervio óptico y las fibras geniculocal- 
carinas, viajan como impulsos nerviosos al cere- 
bro. La vía óptica capta la luz lo que permite 
identificar la forma y el color de los objetos. 

Receptores.- Son telereceptores llamados 
también fotoreceptores representados por célu- 
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las denominadas conos y bastones de la retina. 
Vale la pena notar que a nivel de la papila óptica 
no existen conos ni bastones por lo tanto es aquí 
donde se ubica el punto ciego fisiológico donde 
la visión es nula, en cambio, a nivel de la mácula 
lútea existen solamente conos y es donde la agu- 
deza visual es máxima, en el resto de la retina 
visual existen tanto conos como bastones, 

Es importante mencionar que desde la mácu- 
la lútea los conos van disminuyendo y los basto- 
nes aumentando en sentido periférico hacia la ora 
serrata. Los bastones son más sensibles a la luz 
débil que los conos y éstos lo son a la luz de alta 
intensidad y a la visión de los colores. En sínte- 
sis, es posible decir que los conos y los bastones 
transforman el estímulo óptico en impulso nervio- 
so (Ver Fig.17-3). 

1ra. Neurona.- Corresponde a las neuronas 
bipolares de la retina, cuya prolongación dendrí- 
tica se contacta con los conos y bastones y la 
prolongación axónica se dirige al encuentro de 
las dendritas de la segunda neurona de la vía 
óptica. 

2da. Neurona.- Se localiza también en la reti- 
na y está representada por las neuronas ganglio- 
nares que reciben impresiones de las neuronas 
bipolares, sus prolongaciones axónicas forman el 
nervio óptico que está constituido aproximada- 
mente por un millón de axones. Para comprender 
la trayectoria de los mismos, se divide a la retina 
por dos ejes que pasan por la mácula: uno hori- 
zontal y otro vertical en cuatro cuadrantes: el 
súperolateral y el inferolateral que forman la reti- 
na temporal, el superomedial y el inferomedial 
que constituyen la retina nasal. 

Además, es importante señalar que en toda la 
superficie retiniana se encuentran células pupila- 
res para el funcionamiento de los reflejos pupila- 
res. 

Los axones de las neuronas ganglionares tie- 
nen el siguiente comportamiento: las fibras de la 
retina nasal y de la mácula del mismo lado se cru- 
zan en su totalidad en el quiasma y pasan a for- 
mar el tracto óptico del lado opuesto al de su 
origen. Las que se originan en la retina temporal 
y las fibras maculares del mismo lado no cruzan 
la linea media y pasando por el lado lateral del 
quiasma óptico llegan a formar parte del tracto 
óptico del mismo lado y se juntan con las fibras 
de la retina nasal opuesta. Las fibras de los trac- 
tos ópticos sinapsan con las neuronas del cuer- 
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Fig. 17.3. Vía óptica principal y lesiones a nivel del nervio óptico, quiasma y cintilla óptica, vista 


por la cara inferior o basal del cerebro. 


po geniculado lateral. 

3ra. Neurona.- Está alojada en el cuerpo 
geniculado lateral de donde se desprende el 
último eslabón de la vía óptica principal. El 
paquete de axones de las neuronas del cuerpo 
geniculado lateral constituyen el haz geniculocal- 
carino o radiaciones ópticas de Gratiolet que, en 


su parte inicial, se ubican en el segmento retro- 
lenticular de la cápsula interna cuya parte inicial 
se denomina asa de Meyer, situándose luego por 
fuera de la prolongación occipital de los ventrícu- 
los laterales, termina haciendo sinapsis con las 
neuronas de la corteza visual primaria o área 17 
de Brodmann. 
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La información visual del área 17, se dirige a 
las áreas 18 y 19 ó áreas de asociación visual o 
de percepción. 

El campo visual es el área o segmento visto 
por la persona con los ojos abiertos y mirando 
hacia adelante sin mover la cabeza, consta de 
una zona binocular donde la visión es más amplía 
y central y de dos zonas monoculares, derecha e 
izquierda, en forma de semiluna vista solo por el 
ojo correspondiente (visión periférica). 

La breve explicación de la vía óptica permite 
interpretar algunas lesiones en su trayecto: la 
destrucción total del nervio óptico determinará 
ceguera total de ese ojo, en tanto la lesión ante- 
roposterior del quiasma óptico impedirá el paso 
de los estímulos de las retinas nasales y, clínica- 
mente, se manifestará por la hemianopsia bitem- 
poral, esto ocurre frecuentemente en caso de 
tumores hipofisarios. En caso de lesión de la cin- 
tilla óptica, el paciente experimentará una hemia- 
nopsia nasal del mismo lado y temporal del lado 
opuesto. 

Es fundamental señalar que muchas fibras 
ópticas sinapsan con las neuronas de la forma- 
ción reticular, 

Aparte de la vía principal, existen otras vias 
reflejas visuales como los pupilares y de la aco- 
modación. 

VÍA DEL REFLEJO FOTOMOTOR O PUPI- 
LAR A LA LUZ.- Cuando se proyecta un haz 
luminoso en un ojo, ambas pupilas se contraen 
(miosis). Esta contracción pupilar bilateral se des- 
compone en dos respuestas: la del ojo estimula- 
do se denomina reflejo directo y la del ojo que 
no recibió el rayo de luz se llama reflejo consen- 
sual (Ver Fig.17-4). 

Receptores.- Son los conos y bastones de la 
retina que se ponen en contacto con la primera 
neurona. 

Ara. Neurona.- Corresponde a las células 
ganglionares de la retina. Sus axones forman el 
nervio óptico, llegan al área pretectal a través del 
brazo colicular anterior, 

2da. Neurona.- Situada en las neuronas del 
área pretectal, ubicada por delante de los tubér- 
culos coliculares anteriores. Sus axones llegan 
directamente al mismo lado y en parte al lado 
opuesto y a través de la comisura blanca poste- 
rior a los núcleos visceromotores o parasimpáti- 
cos de Edinger-Westphal. Este comportamiento 
de las fibras pupilares explica el reflejo consen- 
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sual. 

3ra. Neurona.- Se ubica en el núcleo de 
Edinger-Westphal del complejo nuclear del 111 
par. Sus axones salen del mesencéfalo junto con 
el nervio óculomotor en dirección a la cuarta neu- 
rona, 

4ta. Neurona.- Localizada en el ganglio ciliar 
u oftálmico dentro de la cavidad orbitaria. Median- 
te los nervios ciliares cortos sus axones penetran 
en el globo ocular e inervan al músculo liso esfin- 
teriano o constrictor de la pupila, como asi tam- 
bién al músculo ciliar. El músculo constrictor es el 
efector de la vía pupilar de la luz, responsable de 
la miosis. 


VÍA DEL REFLEJO DE LA ACOMODACIÓN.- 
Si se observa un objeto cercano o lejano se va a 
producir aumento o disminución del diámetro 
anteroposterior del cristalino como resultado de 
la relajación o contracción del músculo ciliar por 
medio del ligamento suspensorio o zónula de 
Zinn. Esto con el fin exclusivo de que la imagen 
se forme en la mácula de la retina, esencial para 
la agudeza visual. 

El reflejo de la acomodación se inicia en la reti- 
na y sigue la vía óptica hasta llegar a la corteza 
visual del área 17 de Brodmann para luego inte- 
grarse a las áreas 18 y 19, de aquí a traves de las 
fibras corticomesencefálicas llegan al núcleo de 
Edinger-Westphal, 

A partir del núcleo de Edinger-Westphal la vía 
sigue por el Il! par, algunas de sus fibras hacen 
sinapsis en las neuronas del ganglio ciliar, otras 
en el ganglio epiesclerótico. Los axones de las 
neuronas de los ganglios mencionados inervan al 
músculo ciliar responsable de la acomodación del 
cristalino. 

Durante el proceso de la acomodación se pro- 
duce, al mismo tiempo, el reflejo de la convergen- 
cia ocular dada por la contracción simultánea de 
los músculos rectos mediales controlados por el 
núcleo de la convergencia ocular (Perlia) cuyas 
fibras salen junto con el nervio óculomotor. 

A medida que las personas avanzan en edad 
es normal que alrededor de los 40 a 45 años la 
acomodación se vaya perdiendo por falta de elas- 
ticidad del cristalino, proceso llamado presbicia. 

VÍA DEL REFLEJO DE LA DILATACIÓN 
PUPILAR O MIDRIASIS.- Se presenta en los 
procesos dolorosos y en estados de gran emo- 
ción. Las neuronas de esta vía son las siguientes 
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Fig. 17.4. Esquema de las vías reflejas pupilares y de acomodación. 


1ra. Neurona.- Localizada en la corteza del 
lóbulo frontal posiblemente a nivel del área 8 de 
Brodmann. Sus axones sinapsan con la segunda 
neurona (Ver Fig.1 7-4). 

2da. Neurona.- Situada en el hipotálamo pos- 
terior, cuyos axones descienden por la formación 
reticular del tronco encefálico donde sinapsan con 
las neuronas de la formación reticular de la médu- 
la oblongada, 

3ra. Neurona.- Situada en la formación reti- 
cular de la médula oblongada, cuyos axones 
descienden al encuentro de la cuarta neurona. 

á4ta. Neurona.- Ubicada en las astas latera- 


les de la médula espinal, a nivel, principalmen- 
te, de los segmentos cervical 8 y torácico 1, 
corresponde al centro cilioespinal de Budge. Sus 
axones salen de la médula espinal por sus raíces 
anteriores, siguen por la cadena simpática cervi- 
cal y el asa del subclavio (Vieussens) sin detener- 
se en los ganglios cervicales inferior y medio, 
hasta llegar al ganglio cervical superior. 

5ta. Neurona.- Se encuentra en el ganglio 
cervical superior. Sus axones o fibras posgan- 
glionares rodean a la carótida interna y, a nivel de 
la órbita, se anexan al nervio nasociliar y por sus 
fibras ciliares largas atraviesan la esclerótica y lle- 
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gan hasta el músculo dilatador del iris, producien- 
do la midriasis. 

El conocimiento anatómico de las vias reflejas 
pupilares tiene gran importancia en el diagnósti- 
co de algunas enfermedades neurológicas como 
el coma, traumatismo encefalocraneano, sífilis, 
hematomas, tumores ,etc. 


VÍA AUDITIVA 

La vía auditiva permite la captación e interpre- 
tación de las ondas sonoras, éstas llegan al órga- 
no receptor a través del pabellón, conducto 
auditivo externo, membrana del tímpano, cadena 
de huecesillos que tienen la función de amplificar 
los sonidos y, por medio de la ventana oval o ves- 
tibular, se transmiten al caracol situado en el oído 
interno. Las ondas sonoras son captadas por el 
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pabellón para seguir por el conducto auditivo 
externo produciendo vibraciones mecanicas a la 
membrana del tímpano y continua el estímulo por 
la cadena de huecesillos de la caja del tímpano 
y, por medio del estribo, que se encaja en la ven- 
tana oval, produce las vibraciones del líquido 
endolinfático de la rampa vestibular del caracol 
membranoso, estas vibraciones estimulan a los 
receptores ubicados en el órgano coclear (de 
Corti) que genera e inicia el proceso nervioso de 
la vía auditiva (Ver Fig. 17-5). 

Receptores.- Corresponde a las células del 
órgano coclear situado encima de la membrana 
basilar del caracol. Es un mecanoreceptor que 
genera procesos nerviosos en respuesta a las 
vibraciones de la membrana basilar. 
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El órgano coclear lleva la información al gan- 
glio espiral o coclear donde se encuentra la pri- 
mera neurona por medio de las células ciliadas 
que son los transductores sensibles que convier- 
ten el estimulo mecánico en impulso nervioso, 
transmitiendo la información al ganglio espiral de 
Corti donde se encuentra la primera neurona 
Cuando el sonido es intenso las vibraciones de la 
membrana basilar y del líquido perilinfático de la 
rampa vestibular a nivel de la columela se comu- 
nica con la rampa coclear a través del helicotre- 
ma produciendo la onda hídrica que abomba al 
tímpano secundario que obstruye a la ventana 
coclear. 

1ra. Neurona.- Localizada en el ganglio espi- 
ral que contiene una población de neuronas bipo- 
lares cuyas prolongaciones periféricas se 
contactan con los receptores. Sus prolongacio- 
nes axónicas forman el nervio acústico o coclear 
que penetra a la cavidad craneana por la fosita 
anteroinferior o coclear del conducto auditivo 
interno, después de un corto trayecto, ingresan al 
neuroeje junto con el nervio vestibular por el 
surco bulbopontino para dirigirse en busca de la 
2da. neurona. 

2da. Neurona.- Se localiza en los núcleos 
cocleares dorsal y ventral, siendo este último el 
más importante. Ambos núcleos se ubican en la 
unión bulbopontina del tronco encefálico. 

Los axones del núcleo coclear ventral ascien- 
den al encuentro de la tercera neurona en forma 
homolateral constituyendo parte de las fibras del 
lemnisco lateral, otros hacen sinapsis en el 
núcleo olivar superior o pontino. Los axones de 
las neuronas del núcleo olivar superior hacen 
sinapsis con las neuronas del cuerpo trapezoide, 
finalmente existe un tercer contingente de fibras 
que cruzan directamente la línea media y se 
incorporan, a la cinta acústica (lemnisco lateral). 

Los axones del núcleo coclear dorsal se agrupan 
y aparecen en el suelo ventricular como estrías 
acústicas que se sumergen en la línea media para 
conectarse con las neuronas de la formación reticu- 
lar del lado opuesto. Hay también fibras homolate- 
rales que se desprenden de este núcleo y forman 
parte del lemnisco lateral, 

Algunas fibras del lemnisco lateral terminan en 
el núcleo del mismo nombre. Y otras pasan de 
largo para conectarse con el colículo posterior. 
Otras neuronas del núcleo del lemnisco lateral 
intercambian sus fibras para formar la comisura 


Neuroanatomía con Aplicación Clínica 


Dr. Oscar González Soria 
Dr. Dlego Antezana Vargas 
Dra. Alejandra González Vargas 


de Probst. 

Del colículo posterior nace el haz tectoespinal 
que se conecta con los núcleos oculomotores y 
el XI par craneano. Del núcleo de la oliva pontina 
salen fibras para conectarse con el VI y VII pares 
craneanos. 

3ra. Neurona.- Constituyen las neuronas del 
cuerpo geniculado medial. Sus prolongaciones 
dendríticas reciben los mensajes que llegan por 
la cinta acústica de una u otra modalidad, en 
tanto, la prolongación central o axónica forma las 
radiaciones auditivas de Pfeiffer que, pasando 
por la porción sublenticular de la cápsula interna, 
terminan haciendo sinapsis con la corteza auditi- 
va primaria o áreas 41 y 42 de Brodmann, ubica- 
das en la primera circunvolución temporal de la 
zona transversa de Heschl. Del centro primario 
se proyectan las fibras de esta neurona al centro 
auditivo de Wernicke donde el proceso de oír 
pasa a escuchar o interpretar los sonidos. 

Es significativo señalar que las impresiones 
acústicas poseen representación cortical bilate- 
ral, o sea, de cada oido llegan fibras a las áreas 
auditivas derecha e izquierda. 

Cuando existe lesión del caracol o en el trayec- 
to de esta vía, se produce la sordera nerviosa que 
puede ser de distinta gravedad de acuerdo a la 
magnitud de la lesión. También existe la sordera 
por conducción que es la incapacidad de transmi- 
tir o hacer llegar las ondas sonoras al órgano 
receptor (órgano de coclear) este tipo de sordera 
se presenta en las lesiones del conducto auditivo 
externo, membrana del timpano y oído medio. 


VÍA VESTIBULAR 

El equilibrio se mantiene gracias a tres fuen- 
tes de información sensorial: la vía vestibular, el 
sentido de la vista, y las vías propioceptivas, 
estas dos últimas ya han sido descritas. 

El sector periférico del sistema vestibular se 
compone de dos partes: el laberinto estático repre- 
sentado por el utrículo y el sáculo, y el laberinto 
cinético representado, a su vez, por los conductos 
semicirculares. 

El utrículo, sáculo y los conductos semicircula- 
res están llenos de líquido endolinfático cuyo movi- 
miento es importante en la generación de impulsos 
nerviosos y se encuentran en relación con los 
receptores que detectan la sensación de equilibrio. 

Receptores.- Son las células ciliadas o pilo- 
sas ubicadas en las máculas a nivel del utriculo 
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y sáculo, informan acerca de la orientación de la 
cabeza con respecto a la fuerza de gravedad. A 
nivel de los conductos semicirculares los recep- 
tores son las crestas acústicas ubicadas en la 
porción ampular de cada conducto semicircular 
que informa de los movimientos de la cabeza en 
los tres planos del espacio. El estímulo para los 
receptores que están en el utrículo y sáculo es la 
aceleración lineal (cambio de velocidad lineal por 
unidad de tiempo) de la cabeza, en tanto los 
receptores ubicados en los conductos semicircu- 
lares responden a la aceleración angular (cambio 
de la velocidad angular por unidad de tiempo) o 


rotación de la cabeza (Ver Fig. 17-6). 

1ra. Neurona.- Su soma se encuentra en el 
ganglio vestibular o de Scarpa. La prolonga- 
ción axónica de las neuronas del ganglio vestibu- 
lar forma el nervio vestibular del VIIl par 
craneano, se dirige al ángulo pontocerebeloso y 
se introduce al neuroeje en la unión bulbopontina 
hacia la segunda neurona de la vía representada 
por los núcleos vestibulares. Sin embargo, hay 
fibras vestibulocerebelosas directas que, por los 
pedúnculos cerebelosos inferiores, llegan direc- 
tamente al arquicerebelo (flóculo y nódulo) 

2da. Neurona.- Se ubica en los siguientes 
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núcleos vestibulares: superior, inferior, medial 
y lateral o de Deiters que se proyectan a nivel del 
ala blanca externa del piso del IV ventrículo. 

Las dendritas, reciben los mensajes de las 
neuronas del ganglio vestibular y sus axones 
siguen dos direcciones: unos se dirigen al lóbulo 
floculonodular por el pedúnculo cerebeloso infe- 
rior y otros formando los haces vestibuloespinales 
medial y lateral, se dirigen a las astas anteriores 
de la médula espinal, 

3ra. Neurona.- El cuerpo celular se localiza en 
la corteza flóculonodular o arquicerebelosa, y 
mediante los axones de las células de Purkinje, se 
conecta con las neuronas del núcleo del techo o 
fastigio, 

Las prolongaciones axónicas de las neuronas 
fastigiales forman el fascículo fastigiobulbar direc- 
to y, mediante los pedúnculos cerebelosos inferio- 
res, se conecta principalmente con: el núcleo 
vestibular lateral, la formación reticular y los núcle- 
os de los pares craneanos lll, IV, VI, VII, X y Xl a 
través del fascículo longitudinal medio. 

Otras neuronas fastigiales, siempre a través de 
sus axones, forman el haz fastigiobulbar cruzado. 
Siguiendo el pedúnculo cerebeloso superior se 
conectan con las mismas estructuras que el fas- 
cículo anterior. 

Anatomía funcional de la vía vestibular.- 

Las neuronas del asta anterior de la médula 
espinal que recibieron mensajes de los núcleos 
vestibulares mediante sus axones se distribuyen 
en los músculos esqueléticos del tronco y de las 
extremidades, donde coordinan los movimientos 
corporales con los de la cabeza, importante en el 
control del equilibrio. 

El fascículo longitudinal medio presenta fibras 
cruzadas, directas, ascendentes y descendentes. 
Las descendentes se originan principalmente 
del núcleo vestibular medial y se dirigen a las 
astas anteriores de la médula espinal. Las fibras 
ascendentes nacen en todos los núcleos vesti- 
bulares y se proyectan a los núcleos oculomoto- 
res lll, IV y VI pares craneanos, señalando la 
regulación vestibular de estos núcleos en los 
reflejos vestibulooculares. Este importante fascí- 
culo se extiende desde la extremidad superior del 
mesencéfalo hasta la porción superior de la 
médula cervical. 

La vía vestibular influye en el tono muscular, 
asimismo, en las correcciones posturales de la 
cabeza y el cuerpo por medio de los fasciculos 


vestibuloespinal lateral, vestibuloespinal medial y 
reticuloespinal. 

Por la vía del fascículo longitudinal medio exis- 
ten fibras que llegan a los núcleos: ventral lateral 
o intermedio del tálamo del lado opuesto y al 
núcleo ventral posterolateral. Proyectandose a 
las áreas corticales vestibulares situadas en la 
porción inferior de la circunvolución parietal 
ascendente, por detrás del área sensitiva de la 
cabeza. 

Las alteraciones más frecuentes de esta vía 
son los vértigos que se caracterizan por la sen- 
sación de movimiento o rotación del cuerpo y por 
los nistagmos que son movimientos oscilatorios 
involuntarios de los ojos. 


VÍA GUSTATIVA 

Es la vía que transmite las sensaciones del 
sabor como ser: salado, amargo, ácido, dulce y 
sus diversas combinaciones. El ser humano es 
capaz de percibir miles de sabores. La vía gusta- 
tiva y la olfativa están íntimamente relacionadas. 

Receptores.- Son los corpúsculos o botones 
gustativos que se encuentran en las diferentes 
papilas de la lengua, distribuidas de la siguiente 
manera: las circunvaladas a nivel de la “V” lingual, 
las fungiformes en la cara dorsal, las foliáceas en 
la superficie dorsolateral y, además, existen algu- 
nos botones gustativos localizados a nivel de los 
pilares de la orofaringe, paladar y epiglotis. Los 
botones gustativos son quimioreceptores y gene- 
ran impulsos nerviosos. La transducción gustati- 
va se inicia cuando las sustancias químicas 
solubles interaccionan con los receptores gene- 
rándose así el impulso nervioso (Ver Fig. 17-7). 

1ra. Neurona.- Las sensaciones gustativas 
son recogidas por las prolongaciones periféricas 
de las neuronas ubicadas en los ganglios: geni- 
culado, petroso y yugular, correspondientes a 
los pares craneanos facial, glosofaríngeo y vago, 
respectivamente. 

El facial recoge los impulsos gustativos de los 
dos tercios anteriores de la lengua a través del 
nervio lingual (rama del mandibular y, a su vez, 
rama del trigémino) que se anastomosa con la 
cuerda del tímpano (rama colateral del facial). El 
glosofaringeo recoge los sabores de la "V” lingual 
y el vago de la base de la lengua y porción orofa- 
ríngea. 

Las prolongaciones axónicas, formando parte 
de los nervios señalados, entran al neuroeje y se 
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Fig. 17.7. Esquema de la vía gustativa. 


dirigen a la segunda neurona. 

2da. Neurona.- El cuerpo neuronal se locali- 
za en el núcleo del fascículo solitario. Los axo- 
nes cruzan la linea media y, formando parte del 
lemnisco medio, llegan al tálamo. 

3ra. Neurona.- Se ubica en el núcleo ventral 
posterolateral del tálamo, del que se genera el 
tercer eslabón neuronal o tálamocortical, termi- 
nando en el sector inferior de la circunvolución 
postcentral de la corteza cerebral o área 43 de 
Brodmann donde la vía se hace consciente. Al 
igual que las otras vias nerviosas deja fibras, en 
pequeña proporción, en la formación reticular. 

Del núcleo gustativo se dirigen fibras sensoria- 
les a los núcleos salivatorios superior e inferior 


que controlan la secreción salival de las glándu- 
las sublingual, submandibular y parotidea. Asi- 
mismo, salen fibras al núcleo dorsal del vago a 
través del fascículo longitudinal dorsal vegetati- 
vo. 

Alteraciones del gusto 

Si hay lesión completa de los nervios que 
recogen el gusto o lesión bilateral de las áreas 
gustativas, existirá la ageusia (ausencia del 
gusto) que es una patología rara. Son más fre- 
cuentes las lesiones parciales o hipogeusias. 
Cuando existe una distorsión en la percepción del 
sabor se denomina parageusia o disgeusia. 
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AUTOEVALUACIÓN 


17.1 ¿Cuáles son las neuronas principales de la vía óptica? 

17.2 ¿Qué déficit visual existirá cuando se lesiona el nervio óptico derecho, el quiasma en su seg 
mento medial anteroposterior y la cintilla óptica derecha? 

17.3 Explica la representación bilateral cortical de la vía acústica. 

17.4 Identifica en qué caso se produce una lesión unilateral total de la audición. 

17.5 ¿Dónde se localiza el área gustativa y por qué nervios viajan las impresiones gustativas de la 
lengua? 

17.6 ¿Cuáles son las neuronas principales de la vía olfativa y en qué circunvolución se localiza el 
área cortical? 

17,7 ¿Cuáles son las alteraciones más frecuentes de la vía vestibular? 


CASO ANATOMOCLÍNICO N” 35 


Una paciente de sexo femenino de 23 años desde hace tres meses refiere perdida visual ,que lla- 
mativamente es de los campos externos, indica que su vision es como ver a través de un tubo, además 
desde hace dos semanas presenta secreción de las glándulas mamarias, sin encontrarse embaraza- 
da. 


1. ¿Como explica usted la pérdida visual de la paciente con la característica que ella menciona? 
2. ¿Cuál será el diagnóstico etiológico mas probable? 
3, ¿Qué examen sugiere para evaluar y confirmar su hipótesis diagnóstica? 


CASO ANATOMOCLINICO N* 36 


Un paciente varon de 56 años de edad refiere mareos posturales desde hace seis meses que se 
han ido acompañando de pérdida de la agudeza auditiva del oído izquierdo, asi mismo cefalea intensa 
en las mañanas y vómitos repentinos en varias oportunidades desde hace tres dias, acude al otorrino- 
laringologo quien en el examen externo del oído no encuentra ninguna anormalidad. 


1. Desde el punto de vista neurológico, que explicación encontraria usted a la perdida de la audición? 
2. Que hipótesis diagnósticas se plantearia? 
3, Que sugerencia de estudio diagnóstico le solicitaria al paciente? 
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CAPA TULO- 18 


VIAS MOTORAS 


COMPETENCIAS DE APRENDIZAJE 


1) Interpreta la anatomía de las vías motoras desde la óptica morfofuncional y clínica. 

2) Interpreta y esquematiza la vía piramidal desde su origen a su terminación. 

3) Analiza el trayecto de la vía corticonuclear o geniculada considerando la neurona central y 
la inferior. 

4) Analiza y describe la vía extrapiramidal desde la perspectiva morfofuncional y clínica con- 
siderando, además, los diferentes circuitos extrapiramidales. 
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Las vías motoras comprenden estructuras neu- 
roanatómicas que se integran funcionalmente con 
la corteza motora, corteza premotora, área suple- 
mentaria, núcleos basales del telencéfalo, forma- 
ción reticular, sustancia negra, núcleo rojo, núcleos 
vestibulares, cerebelo, núcleos motores de los 
pares craneanos y astas anteriores de la médula 
espinal. Estas estructuras generan vías que con- 
ducen impulsos motores voluntarios, automáticos 
y asociados. Estos impulsos cumplen su cometido 
ya sea mediante la vía piramidal o la extrapirami- 
dal, originándose en la corteza cerebral o estruc- 
turas subcorticales y terminan haciendo sinapsis 
en los diferentes núcleos motores de los pares cra- 
neanos y de las astas anteriores de la médula espi- 
nal (neuronas de ejecución). Ambas vias se 
integran funcionalmente para desempeñar la moti- 
lidad en forma armónica y coordinada. 

Filogenéticamente el sistema piramidal es más 
reciente que el extrapiramidal. 

División.- Las vías de la motilidad se dividen 
en vía piramidal, llamada así porque sus fibras 
a nivel de la médula oblongada forman las pirá- 
mides bulbares, y vía extrapiramidal, llamada 
asi porque sus fibras no participan en la forma- 
ción de las pirámides mencionadas. 


VIA PIRAMIDAL 

La vía piramidal motora se divide: en la vía pira- 
midal propiamente dicha y la vía corticonuclear o 
geniculada (Ver Figs. 18-1 y 18-2). 


A.- VIA MOTORA PIRAMIDAL PROPIAMEN- 
TE DICHA 

1ra. Neurona o neurona superior.- Es el ori- 
gen de la vía piramidal propiamente dicha, se 
encuentra situada en las siguientes áreas cortica- 
les motoras: área 4 de Brodmann o área motora 
primaria, área 6 o área premotora, sector adyacen- 
te al área motora del 3-1-2 o sensitiva, área suple- 
mentaria motora y otras afines. 

Desde su origen cortical, los axones o fibras 
de las neuronas motoras descienden por la coro- 
na radiante para atravesar luego el brazo poste- 
rior de la cápsula interna donde tienen orientación 
somatotópica (homúnculo motor), ingresan al pie 
del mesencéfalo ubicándose entre el haz parieto- 
temporooccipital o haz de Túrck y el haz genicu- 
lado. Siguen su descenso por la porción basilar 
del puente donde se dispersan en diversos fasci- 
culos por la presencia de los núcleos pontinos y 
fibras transversales pontocerebelosas. Al llegar a 


la médula oblongada se reagrupan nuevamente 
para formar las pirámides oblongadas, llamadas 
también pirámides bulbares. 

A nivel de la médula oblongada, el número 
total de fibras piramidales llega a aproximada- 
mente un millón en cada pirámide y representan 
a igual número de neuronas (las neuronas pira- 
midales de Betz ubicadas en la quinta capa cor- 
tical son solamente treinta mil por pirámide y 
constituyen únicamente el 3% de las fibras pira- 
midales, el resto proviene de otras neuronas ubi- 
cadas en diferentes áreas motoras). Del total de 
fibras piramidales el 65% son mielinizadas y el 
35% amielínicas o hipomielínicas. 

Al llegar a la parte inferior de la médula oblon- 
gada el 80 a 90% de este contingente de fibras 
corticoespinales cruzan la línea media y forman 
la decusación motora con las del lado opuesto e 
ingresan en el cordón lateral de la hemimédula 
opuesta a su origen, constituyendo el haz cortico- 
espinal lateral o cruzado, por consiguiente, los 
axones procedentes de la corteza motora dere- 
cha actúan sobre los músculos del lado izquierdo 
del cuello, extremidades superiores, inferiores y 
el tronco. El resto de las fibras que no se decusó 
en la médula oblongada llegan al cordón anterior 
de la médula espinal del mismo lado de su origen 
y forman el haz corticoespinal anterior o directo. 
Esto indica que las fibras corticoespinales antes 
de su decusación producen, en caso de lesión, 
un defecto motor contralateral, mientras que las 
lesiones de la médula espinal que están por 
debajo del entrecruzamiento motor ocasionan 
déficit motor del mismo lado de la lesión. 

Los dos haces, a medida que descienden, 
dejan sus fibras en la sustancia gris de las astas 
anteriores de la médula espinal. Las fibras del haz 
piramidal cruzado ubicadas en el cordón lateral 
terminan haciendo sinapsis en el al asta anterior 
de la médula espinal, en tanto las fibras del haz 
piramidal directo llegan a las astas anteriores del 
lado opuesto a su origen. Una vez en las astas 
anteriores, ambos haces sinapsan con la segun- 
da neurona. 

Los haces piramidales dejan sus fibras en las 
astas anteriores de la médula espinal en la siguien- 
te proporción: 55% en la médula cervical, 15% en 
la médula torácica y 30% en la médula lumbosa- 
crocoxígea. 

2da. Neurona o neurona motora inferior.- El 
cuerpo neuronal está ubicado en el asta anterior 
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Fig. 18-1. Trayectoria de la vía piramidal. 


de la médula espinal y corresponde a las moto- 
neuronas alfa, donde las fibras piramidales termi- 
nan haciendo sinapsis, unas directamente y otras 
con las neuronas intercalares, asociativas o inter- 
neuronas. 


Los axones de las neuronas motoras inferio- 
res forman gran parte de la raíz anterior de los 
pares raquídeos y se dirigen a sus efectores, es 
decir, a los músculos esqueléticos donde realizan 
la sinapsis con las placas motoras en las cuales 
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Fig. 18-2. Microdisección de la vía piramidal. 


descargan su intermediario químico, la acetílcoli- 
na, la cual desencadena la contracción muscular. 


SIGNIFICACIÓN FUNCIONAL DE LA VIA 
PIRAMIDAL.- Esta vía controla las actividades 
motoras precisas y voluntarias en coordinación 
con la vía extrapiramidal. Frena y controla los 
numerosos impulsos que llegan a las motoneuro- 
nas de las astas anteriores, asi también, pone en 
marcha la actividad de las neuronas alfa y 
gamma en el movimiento voluntario. 

Lesión de la vía piramidal.- Las lesiones de 
la vía piramidal pueden producir monoplejías, 
paraplejias y hemiplejías. Estas últimas, según el 
sitio de lesión, pueden ser hemiplejías directas o 
alternas. 

La lesión más frecuente de la vía piramidal se 
ubica a nivel del brazo posterior de la cápsula 
interna por causas generalmente vasculares 
(trombosis, hemorragias, etc.). Se manifiesta por 
parálisis de las extremidades superior e inferior y 
parálisis facial con predominancia inferior al lado 
contrario a la lesión. Inicialmente el paciente pre- 
senta hipotonía muscular y con el tiempo la pará- 
lisis ocasiona hipertonía muscular o aumento del 
tono muscular que puede llegar a la espasticidad. 
Esta lesión recibe el nombre de hemiplejía cap- 
sular. Clínicamente se manifiesta por el signo de 
Babinski. 

El signo de Babinski consiste en la dorsiflexión 
del dedo gordo y separación en abanico de los 


otros dedos del pie que se consigue mediante la 
estimulación plantar (estimulación del borde 
medial del pie). En personas sin lesión piramidal, 
el resultado de la estimulación plantar será la fle- 
xión de todos los dedos del pié. 

La lesión de las neuronas motoras inferiores 
produce una parálisis fláccida o hipotónica. A la 
larga, existe atrofia muscular o disminución de la 
masa muscular esquelética, 


B) VIA MOTORA CORTICONUCLEAR O 
GENICULADA.- Es la vía que originándose en 
las neuronas motoras de la corteza cerebral, 
conecta ésta con los núcleos motores de los 
pares craneanos del tronco encefálico y termina 
en los músculos esqueléticos inervados por los 
pares craneales respectivos. 

1ra. Neurona o neurona superior.- Está loca- 
lizada en las áreas motoras de la corteza cerebral 
correspondientes a la cabeza. 

Los axones de la primera neurona forman el 
haz corticonuclear o geniculado que desciende 
por la corona radiante y después por la rodilla de 
la cápsula interna, dirigiéndose luego, al pie de 
los pedúnculos cerebrales del mesencéfalo y 
situándose inmediatamente por dentro del haz 
piramidal. Antes de alcanzar a los núcleos de los 
pares craneanos muchas fibras del haz cortico- 
nuclear terminan en los núcleos reticulares. 

En su descenso este haz deja fibras en los 
núcleos de los pares craneanos motores así, en el 
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mesencéfalo deja fibras en los núcleos del ll y IV 
pares, en el puente en los nucleos de los pares cra- 
neanos V, VI, y VII, en la médula oblongada en los 
nucleos del IX, X, XI y XII pares, finalmente tam- 
bién, en el núcleo medular del XI par craneano. 

Los núcleos de los pares craneanos menciona- 
dos reciben fibras del haz corticonuclear de la cor- 
teza cerebral de ambos hemisferios, excepto el 
núcleo del facial inferior y el núcleo del hipogloso 
que las reciben de la corteza contralateral sola- 
mente. 

Por ejemplo en el caso del nervio facial, es 
sabido que los músculos de la mitad superior de 
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la cara (aquellos situados por encima de la comi- 
sura de los labios) reciben control de ambos 
hemisferios cerebrales a través del núcleo facial 
superior, en tanto, los músculos cutáneos situa- 
dos por debajo de la comisura de los labios están 
controlados por el núcleo facial inferior que reci- 
be mensajes solamente del hemisferio motor con- 
tralateral. 

2da. Neurona o neurona inferior.- Se encuen- 
tra en los núcleos motores de los pares craneanos 
señalados y son homólogas de las motoneuronas 
alfa descritas en el asta anterior de la médula espi- 
nal. Sus axones forman el par craneano que iner- 
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Fig. 18-3. Diagrama de la vía extrapiramidal principal. 
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va a los músculos esqueléticos correspondientes 
a cada par. 

Lesión de la vía corticonuclear o genicula- 
da.- Cuando existe lesión de las fibras corticonu- 
cleares se produce la parálisis facial central o 
superior en el lado opuesto a la lesión, en cam- 
bio, cuando se lesiona el núcleo o el nervio del 
facial se producirá una parálisis flácida total 
(facial superior, facial inferior) del mismo lado de 
la lesión. Este trastorno puede encontrarse acom- 
pañado de la lesión de la vía piramidal propia- 
mente dicha. 


VÍA EXTRAPIRAMIDAL 

El sistema o circuito extrapiramidal comprende 
las siguientes estructuras neuroanatómicas: cor- 
teza motora, cuerpo estriado, núcleo rojo, núcleo 
subtalámico, núcleos vestibulares, sustancia 
negra. Estos núcleos mantienen conexiones con 
la formación reticular, tálamo, corteza cerebral, 
cerebelo, hipotálamo y la médula espinal, Esta vía 
se subdivide en dos: vía extrapiramidal princi- 
pal y la vía motora indirecta o cerebelosa. 


A) VÍA EXTRAPIRAMIDAL PRINCIPAL.- Es 
la vía de las interconexiones funcionales de los 
núcleos: caudado, putamen, globo pálido, tálamo, 
subtalámico, rojo, sustancia negra, reticulares y 
vestibulares con los núcleos motores de los pares 
craneanos y, principalmente, con las astas ante- 
riores de la médula espinal (Ver Fig. 18-3). 

Las estructuras extrapiramidales anteriormen- 
te indicadas forman diversos circuitos y se pro- 
yectan a las astas anteriores de la médula espinal 
mediante los haces: reticuloespinal, olivoespinal, 
nigroespinal, rubroespinal, tectoespinal y vestíbu- 
loespinal. 

Como se puede apreciar estos haces terminan 
en la médula espinal a nivel de las astas anterio- 
res, de aqui el impulso nervioso pasa por los axo- 
nes de las motoneuronas alfa y gamma y se 
proyecta a los músculos esqueléticos y a los husos 
musculares que son sus efectores, 

SIGNIFICACIÓN FUNCIONAL.- Es la vía de 
la motilidad córticosubcortical, regula el tono mus- 
cular y proporciona a los movimientos voluntarios 
e involuntarios el carácter especial y propio de 
cada individuo, por ejemplo, la expresión de la 
cara, el hablar o el caminar son aspectos particu- 
lares de las personas y están controlados por los 
circuitos extrapiramidales principales. 

Junto con la vía piramidal interviene en la eje- 
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cución de patrones de actividades motoras, por 
ejemplo: jugar, bailar, escribir, etc. ya que cuan- 
do hay fallas o lesiones en el sistema extrapira- 
midal estas actividades motoras no se realizan 
correctamente. 

Asimismo, actúa en el control cognocitivo o en 
el conocimiento de la sucesión de los movimien- 
tos a realizar, por ejemplo: poner en marcha un 
automóvil, prender una computadora, manejar 
una bicicleta, etc. En síntesis, interviene en la rea- 
lización de todos los movimientos voluntarios e 
involuntarios actuando en estrecha relación con la 
vía piramidal, 

Las lesiones de los circuitos extrapiramidales 
o de sus conexiones, determinan diferentes enfer- 
medades neurológicas extrapiramidales como ser: 
la enfermedad de Parkinson, la corea, la atetosis, 
el hemibalismo, etc. 


B) VÍA MOTORA INDIRECTA O CEREBELO- 
SA.- Está constituida por los siguientes eslabo- 
nes neuronales (Ver Fig. 18-4): 

1) Corticopóntico 

2) Pontocerebeloso 

3) Cerebeloolivar 

4) Olivotalámico u olivorúbrico 

5) Tálamoestriado (puede ser también tálamo- 
cortical) 

6) Estriorúbrico 

7) Rubroespinal 

El impulso nervioso que llega a las astas ante- 
riores de la médula espinal termina haciendo 
sinapsis neuromuscular en los músculos esque- 
léticos donde éstos se contraen previa liberación 
de la acetilcolina. 

La función principal de esta vía es la planifi- 
cación y regulación de los movimientos realiza- 
dos con precisión y destreza especialmente en 
las extremidades superiores. Las lesiones se 
expresan en el deterioro de la coordinación de los 
movimientos (asinergia), disminución del tono 
muscular (hipotonía), alteraciones en el cálculo 
de la distancia (dismetria), temblor, disminución 
en la ejecución de los movimientos alternos (dis- 
diadococinesia) y otros trastornos neurológicos. 

Síntesis de la secuencia de las vías moto- 
ras.- Realizando el estudio de las vias motoras, 
al igual que en las vías sensitivas, es posible 
esquematizar la secuencia de los elementos que 
las integran: 

1) En la vía piramidal, la ubicación del cuerpo 
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Fig. 18-4. Esquema de la vía motora indirecta o cerebelosa. 


celular de la primera neurona se encuentra en las 
áreas motoras corticales. Si se trata de una vía 
extrapiramidal, puede estar ubicado en la corte- 
za cerebral, en los núcleos grises del cerebro o 
en los núcleos del tronco encefálico. 

2) Las prolongaciones axónicas de la primera 
neurona se ponen en contacto con la segunda 
neurona localizada en los núcleos motores de los 
pares craneanos o en las astas anteriores de la 


médula espinal, dependiendo del haz motor pira- 
midal. Las vías motoras extrapiramidales presen- 
tan también otros circuitos. 

3) Finalmente, los axones de la segunda neu- 
rona de las vías piramidal y extrapiramidal salen 
por los nervios raquídeos o mediante los pares 
craneanos y logran inervar a los músculos esque- 
léticos que son los efectores. 
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AUTOEVALUACIÓN 


18.1 Describe la anatomía de la vía piramidal propiamente dicha. 

18.2 ¿Cuáles son las principales diferencias clínicas entre las lesiones de las neuronas superiores o 
corticales y las inferiores o medulares de la via corticoespinal? 

18.3 Dibuja la vía extrapiramidal indirecta o cerebelosa e identifica las neuronas de esta vía. 

18.4 Interpreta las funciones de la vía extrapiramidal directa e indirecta. 


CASO ANATOMOCLINICO N* 37 


El paciente L.A. de 62 años de edad, diestro, hipertenso, con diagnóstico de hemiplejía derecha 
desde hace 6 meses es llevado por su hermano a un control médico rutinario debido a su cuadro neu- 
rológico. Según la historia clínica se trata de una hemiplejía de tipo capsular. Aplicando tus conoci- 
mientos neuroanatómicos responde a las siguientes preguntas: 


1. ¿Qué localización tiene la hemiplejía capsular? Especifica. 
2. ¿Presentará, el paciente, trastornos del lenguaje? 

3. ¿Cómo se presenta el reflejo cutáneo plantar? 

4. ¿Por qué es inferior la parálisis facial? 


CASO ANATOMOCLINICO N” 38 


El paciente R.M. de 58 años de edad presenta el siguiente cuadro neurológico: calambres, atrofia 
muscular, debilidad en los músculos de los brazos y piernas, cansancio fácil, fasiculaciones en las pal- 
mas, reflejos osteotendinosos aumentados, signo de Babinsky, disartria (dificultad en el habla) y dis- 
fagia (dificultad para deglutir los alimentos). En los últimos años estos síntomas han ido progresando, 
en especial la debilidad muscular. Lo característico en este paciente es la ausencia de síntomas sen- 
sitivos, asimismo, no presenta alteraciones en la evacuación de la vejiga ni del intestino, 


1, ¿A qué se deben la atrofia y la debilidad muscular de las extremidades? 

2. ¿Qué te sugiere la presencia del signo de Babinsky y de los reflejos aumentados? 
3. ¿Qué evolución tendrá el paciente? 

4. ¿Qué impresión diagnóstica tienes? 
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CAPITULO 19 


IRRIGACION DEL 
SISTEMA NERVIOSO 
CENTRAL 


COMPETENCIAS DE APRENDIZAJE 


1) Describe las arterias y las venas del encéfalo y médula espinal considerando su origen, tra- 
yecto y distribución en el Sistema Nervioso Central, valorando su importancia en la clínica 
neurológica. 

2) Analiza la barrera hematoencefálica y su importancia morfofuncional. 

3) Interpreta los troncos arteriales que forman el polígono arterial de la base del cerebro desde 
la óptica morfofuncional y clínica. 

4) Analiza la irrigación venosa del encéfalo y de la médula espinal desde la visión anatomo- 
clínica. 

5) Interpreta las lesiones arteriales y venosas del encéfalo y la médula espinal. 
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Para la mejor comprensión de la irrigación del 
Sistema Nervioso Central es importante describir 
en forma resumida la barrera hematoencefálica 
que impide a algunas sustancias pasar libremen- 
te del capilar sanguíneo al espacio extracelular 
del tejido nervioso. Así, el endotelio de los capila- 
res sanguíneos presenta entre sus células unio- 
nes estrechas u ocluyentes que evitan el pasaje 
libre de todas las sustancias de la sangre como 
las proteinas (macromoléculas), además, estas 
células endoteliales presentan numerosas mito- 
condrias que señalan las sustancias que pasan 
al espacio extracelular lo hacen mediante un pro- 
ceso activo y, finalmente, estos capilares se 
encuentran rodeados por los pies chupadores 
de los astrocitos que tienen la función de contac- 
tar el capilar con la neurona contribuyendo signi- 
ficativamente en la barrera hematoencefálica. De 
esta manera, en condiciones fisiológicas, ésta 
barrera impide que pasen al Sistema Nervioso 
Central sustancias de alto peso molecular. En 
casos patológicos, como en los tumores o infla- 
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maciones del Sistema Nervioso Central, esta 
barrera se rompe y, por consiguiente, atraviesan 
por ella, diferentes sustancias no seleccionadas. 

Sin embargo, existen en el Sistema Nervioso 
Central ciertas zonas donde la barrera hemato- 
encefálica es inexistente como ser: la neurohipó- 
fisis, la glándula pineal, área postrema, túber 
cinéreum o eminencia media. 

La irrigación del Sistema Nervioso Central 
tiene capital importancia ya que la neurona y la 
glía, para su óptimo funcionamiento, requieren el 
aporte continuo de oxígeno y glucosa que son 
proporcionados por la sangre arterial, en tanto los 
desechos metabólicos como el CO2 y los metabo- 
litos ácidos son eliminados permanentemente 
mediante las venas. 

El flujo sanguíneo que se le asigna al cerebro 
es de 750 ml/min. de esta cantidad pasan por 
cada arteria carótida interna al cerebro 275 ml/min 
y 200 ml/min. aproximadamente por el sistema 
vertebrobasilar. Cuando cesa por completo el flujo 
sanguíneo al cerebro por un tiempo de 5 a 10 
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Fig. 19-1. Disposición de las principales arterias que llevan a la sangre al encéfalo y constitu- 
ción del circulo arterial del cerebro (Polígono de Willis). 
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Fig. 19-2. Diagrama del circulo arterial del 
cerebro (Polígono de Willis). 


segundos se pierde el conocimiento, esto debido 
a la falta de oxígeno indispensable para el meta- 
bolismo de las neuronas. 

En la irrigación del Sistema Nervioso Central 
se considera la irrigación arterial y la venosa. 


IRRIGACIÓN ARTERIAL 

La irrigación encefálica está garantizada por 
dos pares de arterias: dos carótidas internas y 
dos vertebrales (Ver Figs. 19-1, 19-2 y 19-3). La 
médula espinal tiene una irrigación especial que 
se tratará oportunamente. 

ARTERIAS CARÓTIDAS INTERNAS.- Son 
dos: derecha e izquierda y se originan de la divi- 
sión de la carótida común. Ingresan a la cavidad 
craneana a través del conducto carotídeo rodea- 
das por un plexo venoso y una malla nerviosa de 
naturaleza simpática. A nivel del seno cavernoso 
tienen un trayecto en forma de S itálica denomi- 
nado sifón carotídeo, luego atraviesan la dura- 
madre del techo del seno cavernoso a la altura de 


A. Espinal posterior 


Fig. 19-3. Fotografía del circulo arterial 
del cerebro. 


las apófisis clinoides anteriores, a este nivel nace 
su rama colateral más importante que es la oftál- 
mica destinada al aparato de la visión. Un poco 
más arriba, a la altura de la sustancia perforada 
anterior se originan sus ramas terminales que 
son: la arteria cerebral anterior, la arteria cere- 
bral media o silviana, la arteria comunicante 
posterior y la arteria coroidea anterior. 

Las arterias carótidas internas irrigan principal- 
mente al cerebro, es decir, al diencétalo y a la 
mayor parte del telencéfalo a través de sus ramas 
terminales. 

ARTERIAS VERTEBRALES.- Se originan de 
las arterias subclavias, luego tienen un trayecto 
ascendente por los agujeros transversarios desde 
la sexta vértebra cervical hasta el atlas, después 
de salir del agujero transversario del atlas se diri- 
gen horizontalmente hacia atrás y adentro alre- 
dedor de la apófisis articular superior del atlas, 
luego toman una dirección ascendente y ventral, 
atravesando sucesivamente el ligamento atlanto- 
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Fig. 19-4, Preparado de la irrigación del encéfalo, donde se observan las arterias en la cara infe- 


rior o basal. 


occipital posterior y la duramadre, penetrando la 
fosa posterior por el agujero magno. Esta porción 
de la arteria vertebral entre el atlas y el occipital 
se conoce también con el nombre de sifón de la 
arteria vertebral. Las arterias vertebrales ya en 
la fosa posterior se dirigen oblicuamente hacia 
arriba, adelante y adentro por la cara lateral de la 
médula oblongada y se unen entre sí para formar 
la arteria del tronco basilar a nivel del surco bul- 
bopontino (Ver Fig. 19-4). 

Las arterias vertebrales son acompañadas, en 
su trayectoria, por la vena vertebral y por el ner- 
vio simpático y, de ellas nacen colaterales como 
la arteria espinal anterior, la arteria espinal pos- 
terior, la arteria cerebelosa posteroinferior, la arte- 
ria meningea posterior, las arterias radiculares, 
etc. 

Arteria del tronco basilar.- Tiene aproximada- 
mente 3 cm. de longitud, se sitúa en la línea media 


entre el canal basilar o clivus y el puente, en la cis- 
terna póntica. Termina a nivel del surco pontope- 
duncular dando origen a las arterias cerebrales 
posteriores. Antes de dar origen a las arterias cere- 
brales posteriores origina ramas colaterales que 
son las siguientes: las arterias cerebelosas ante- 
rosuperiores y anteroinferiores, las arterias auditi- 
vas internas o laberínticas y las arterias pontinas 
que pueden ser paramedianas o circunferenciales. 

Las arterias vertebrales junto con el tronco 
basilar forman el sistema vertebrobasilar que 
controla la irrigación de la médula cervical, médu- 
la oblongada, puente, cerebelo, mesencéfalo, 
lóbulos occipitales y oído interno. 

Círculo arterial del cerebro o polígono de 
Willis.- Es un anillo arterial anastomótico entre el 
sistema carotídeo y el vertebrobasilar a nivel de 
la base del cerebro, rodea al quiasma óptico, al 
túber cinereum y a los cuerpos mamilares, por 
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abajo a la silla turca y se constituye como el dis- 
tribuidor central de la irrigación cerebral. 

Presenta una forma heptagonal y concurren 
en su formación las siguientes arterias: adelante 
la porción proximal de las arterias cerebrales 
anteriores que son ramas de las carótidas inter- 
nas, unidas entre sí por la arteria comunicante 
anterior. Atrás por el segmento proximal de las 
arterias cerebrales posteriores que son ramas de 
la bifurcación del tronco basilar. Al medio ambos 
sistemas están unidos por la arteria comunican- 
te posterior, rama de la arteria carótida interna. 

El círculo arterial presenta muchas variaciones 
e inclusive puede no formarse, asimismo, junto 
con los gruesos troncos arteriales está bañado 
por el líquido cefalorraquideo que hace de protec- 
ción hidráulica (Ver Figs. 19-2 y 19-3). 


IRRIGACIÓN DEL CEREBRO 

Las arterias que irrigan al cerebro dan origen 
a dos tipos de ramas: las corticales que nutren 
la corteza cerebral y las centrales que oxigenan 
a estructuras subcorticales. Su conocimiento es 
muy importante para la interpretación clínica de 
las diferentes enfermedades cerebrovasculares 
como son la trombosis, hemorragias, embolias, 
aneurismas, etc. 

Las arterias principales que irrigan el cerebro 
son las siguientes: cerebral anterior, cerebral 
media, cerebral posterior, coroidea anterior, coroi- 
dea posterior, comunicante posterior y comuni- 


A. Frontal interna 
posterior 


A, Paracentral 


A. Precuneana 


A. Parletooccipital 


A, Parletal medial 


A.Terminal o 
del esplenio 
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cante anterior. 

La irrigación cortical del cerebro está efectuada 
fundamentalmente por las arterias cerebrales ante- 
rior, media y posterior. De sus troncos salen ramas 
y de estas otras más finas que forman una red en 
la piamadre. De los vasos de la piamadre se des- 
prende una “lluvia” de arteriolas que penetran per- 
pendicularmente a la corteza cerebral, irrigándolas. 
Otras arterias atraviesan la corteza sin ramificarse 
e irrigan a la sustancia blanca subcortical. 

De acuerdo a los estudios actuales, solamen- 
te las arterias que penetran a la masa encefálica 
y medular deben considerarse como arterias ter- 
minales. 


ARTERIA CEREBRAL ANTERIOR.- Se origi- 
na de la arteria carótida interna, se orienta hacia 
adentro y hacia adelante, pasa por encima del 
nervio óptico y se dirige a la cisura interhemisfé- 
rica. Antes de introducirse en la cisura interhemis- 
ferica se anastomosa con su homóloga del lado 
opuesto a través de la arteria comunicante ante- 
rior. Luego rodea al cuerpo calloso para ubicarse 
dentro de la cisura interhemisférica de la cara 
medial del hemisferio cerebral. Termina como la 
arteria pericallosa que transcurre por el surco 
del cuerpo calloso hasta el esplenio, 

Ramas de distribución cortical.- Las princi- 
pales colaterales que proporciona esta arteria son 
(Ver Figs. 19-5, 19-10 y 19-11): 

1) La arteria frontal inferior o frontoorbitaria. 


A. Pericallasa 


A. Frontal interna 
media 


A. Callosa marginal 


A, Frontal medial 


A. Frontal inferior 


A. Cerebral anterior 


Fig. 19-5. Esquema de la distribución cortical de la arteria cerebral anterior. 
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2) La arteria frontal medial anterior o frontopolar. 

3) La arteria callosa marginal que transcurre 
por la cisura del cingulum y se divide en dos 
ramas: 

a) La arteria frontal interna media. 

b) La arteria frontal interna posterior que irrigan 
el extremo posterior de la circunvolución frontal 
medial y al lobulillo paracentral respectivamente. 

La arteria pericallosa da origen a una rama 
importante que es la parietal medial que se subdivi- 
de, a su vez, en la arteria paracentral, precuneana 
y la parietooccipital que es muy delgada por delan- 
te del esplenio del cuerpo calloso (Ver Fig. 19-5). 

Resumiendo, las ramas corticales de la arteria 
cerebral anterior irrigan: en la cara medial, toda 
la superficie del hemisferio cerebral por delante 
de la cisura parietooccipital medial. En la cara 
inferior, la corteza orbitaria que está por dentro 
del surco en X, H o K. En la cara superolateral, 
la porción anterior de la 2da. circunvolución fron- 
tal, toda la 1ra, circunvolución frontal, el cuarto 
superior de la circunvolución pre y postcentral y 
la mitad superior de la 1ra. circunvolución parie- 
tal. Además, oxigena al séptum pellúcidum, pila- 
res anteriores del tórnix, comisura blanca anterior 
y el cuerpo calloso a excepción de su esplenio. 
Finalmente irriga al área suplementaria motora, 
áreas 4, 6, 3-1-2 de Brodmann en su porción más 
alta, el cingulo y al área prefrontal. 

Ramas de distribución central o profunda.- 


A, Central 


A, Precentral 


A. Orbitofrontal 


A. Cerebral media 


A, Temporal anterior 


A, Temporal media 
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Nacen de la primera porción de la arteria y com- 
prenden: a) arterias centrales cortas o diencefá- 
licas, que irrigan el segmento anterior del 11! 
ventrículo incluyendo al hipotálamo anterior, b) 
arteria estriada medial o recurrente de Heubner, 
que nace de la arteria cerebral anterior a la altu- 
ra de la arteria comunicante anterior y penetra al 
cerebro por la sustancia perforada anterior para 
irrigar especialmente a la cabeza del núcleo cau- 
dado, además, irriga la parte anterior del núcleo 
lenticular y la mitad inferior del brazo anterior de 
la cápsula interna. 


ARTERIA CEREBRAL MEDIA O SILVIANA.- 
Es la que tiene mayor calibre, mayor superficie de 
irrigación y mayor significación funcional. Se ori- 
gina de la arteria carótida interna, cruza la sus- 
tancia perforada anterior para dirigirse, luego, 
hacia fuera horizontalmente en dirección a la por- 
ción horizontal de la cisura lateral (valle silviano) 
que recorre hasta arribar al pliegue curvo, donde 
termina como arteria del mismo nombre. 

Ramas corticales. Pueden ser ascendentes o 
descendentes. Entre las primeras se tiene: 1) arte- 
rias insulares, 2) arteria orbitofrontal, 3) arteria 
frontal ascendente o precentral, 4) arteria central, 
5) arterial postcentral y 6) arteria parietal posterior. 
Las arterias precentral, central y la postcentral 
nacen frecuentemente de un tronco común que 
después se divide, ofreciendo el aspecto de un 
candelabro (Ver Figs. 19-6, 19-7, 19-8 y 19-11). 


A, Poscentral 


A. Parietal posterior 


A. del pliegue 
curvo 


A, Angular 


A, Temporal posterior 


Fig. 19-6. Diagrama de las arterias corticales de la cerebral media. 
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A. Cerebral anterior 


A. Carótida interna 


A, Cerebral media 


A. Cerebral posterior 


A.Cerebelosa superior 


A, Tronco basilar 


A. Vertebral 


A. Espinal anterior 


Fig. 19-7. Fotografía de las arterias del circulo arterial y de la cerebral media que se observa en 


la porción horizontal de la cisura lateral. 


Ramas de la A. 
Cerebral media 


Aneurisma en la 
ACerebral media 


A, Cerebral anterior 


A. Carótida Interna 


Fig. 19-8. Angiografía selectiva de la arteria 
carótida interna, donde se observa la distribu- 
ción de las arterias cerebral media y cerebral 
anterior. 


Las ramas descendentes de adelante atrás 
son: 1) temporal anterior, 2) temporal media y 3) 
temporal posterior. La rama terminal de la arteria 
cerebral media es la arteria del pliegue curvo. 

El territorio cortical de la arteria cerebral media 
irriga en la cara superolateral del hemisferio cere- 
bral al segmento posterior de la 2da. circunvolu- 
ción frontal, a la 3ra, circunvolución frontal, a los 
3/4 inferiores de las circunvoluciones pre y post 
centrales, la mitad inferior de la 1ra. circunvolu- 
ción parietal, la 2da circunvolución parietal, la 1ra. 
y 2da. circunvoluciones temporales que incluyen 


al polo temporal, la mitad superior de la 3ra. cir- 
cunvolución temporal y la extremidad anterior del 
lóbulo occipital. Asimismo, irriga al lóbulo de la 
ínsula, a la cápsula extrema, al clustro, a la cáp- 
sula externa y una parte de las radiaciones ópti- 
cas. En la cara inferior oxigena la mitad lateral de 
la porción orbitaria del lóbulo frontal. 

En el territorio de la arteria cerebral media se 
localizan las áreas motoras, sensitivas, auditivas, 
el centro de Wernicke, el centro del lenguaje arti- 
culado y el área prefrontal, de donde proviene la 
gran importancia neurológica que tiene esta arte- 
ria. 

Ramas centrales.- A través de las arterias 
putaminocápsulocaudadas o estriadas laterales 
y las palidales externas o estriadas mediales, la 
arteria cerebral media irriga principalmente a las 
siguientes estructuras blancas y grises: cuerpo 
del núcleo caudado, putamen, núcleo lateral del 
globo pálido, porción superior de los brazos ante- 
rior y posterior de la cápsula interna y parte alta 
de la rodilla de esta cápsula (Ver Fig. 19-10). 


ARTERIA CEREBRAL POSTERIOR.- Resulta 
de la bifurcación de la arteria del tronco basilar, 
rodea inmediatamente los pedúnculos cerebrales 
no sin antes relacionarse con el III par craneano en 
su primer segmento, luego se ubica entre el 
mesencéfalo y la 5ta. circunvolución temporal, es 
decir, en la hendidura cerebral y cambia de direc- 
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A. Parietooccipital _ 
medial 


A. Temporal posterior 


—— A, Cerebral posterior 


A. Calcarina 7 


A. Temporal anterior 


Fig. 19-9. Esquema de las ramas corticales de la arteria cerebral posterior. 


ARTERIAS 


Cerebral media 
Cerebral anterior 


Cerebral posterior 


Coroidea anterior 
Coroidea posterior 


Comunicante posterior 


Fig. 19-10. Territorios de 
distribución central de las 
arterias del cerebro en un 
corte horizontal. 
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ción para llegar a la cara inferior del lóbulo occipi- 
tal. Después de un corto trayecto, se ubica en la 
cara medial del mismo hemisferio termina en la 
región de la 6ta. circunvolución occipital o cuña con 
el nombre de arteria calcarina. 

Arterias corticales.- Las principales arterias 
son: 1) temporal anterior, 2) temporal posterior, 
3) parietooccipital medial y 4) calcarina que es la 
arteria terminal (Ver Figs. 19-9 y 19-11). 

El territorio cortical de esta arteria es de menor 
extensión en relación a la arteria cerebral media 
y a la arteria cerebral anterior. Irriga las 2/3 par- 
tes posteriores de la 1ra, 2da. y 3ra. circunvolu- 
ciones occipitales de la cara superolateral del 
hemisferio cerebral correspondiente. En la cara 
inferior irriga las circunvoluciones temporoocci- 
pitales medial y lateral, así como la parte medial 
e inferior de la 3ra. circunvolución temporal, 
excepto al polo temporal que es irrigado por la 
arterial cerebral media. En la cara medial nutre 
toda la corteza occipital, Esta arteria irriga princi- 
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palmente áreas visuales, así también al esplenio 
del cuerpo calloso. 

Ramas centrales.- Son las siguientes: a) por 
medio de las arterias interpedunculares que 
penetran por la sustancia perforada posterior irri- 
ga: al hipotálamo posterior, a los núcleos media- 
les y laterales del tálamo, al pedúnculo cerebral, 
a la sustancia negra, al núcleo rojo y a la región 
subtalámica, b) a través de las arterias cuadrige- 
minales y las coroideas posteriores irriga: a los 
tubérculos coliculares, al cuerpo geniculado late- 
ral, al pulvinar del tálamo y al plexo coroideo del 
lll ventrículo, c) por las ramas talamogeniculadas, 
nutre los cuerpos geniculados mediales y al 
núcleo ventrolateral del tálamo (Ver Fig. 19-10). 


ARTERIA COROIDEA ANTERIOR.- Es otra 
de las ramas terminales de la arteria carótida 
interna, es larga y de pequeño calibre. 

Se dirige hacia atrás siguiendo el tracto ópti- 
co, llega a la hendidura cerebral para irrigar a los 
plexos coroideos de los ventrículos laterales a 


CARA INFERIOR 


Arteria cerebral anterior 


Arteria cerebral media 
| Arteria cerebral posterior 


Fig. 19-11. Territorios arteriales corticales de las arterias que irrigan el cerebro. 
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nivel de la prolongación temporal o esfenoidal. 

Las principales estructuras que irrigan esta 
arteria son: los plexos coroideos de los ventricu- 
los laterales, el uncus de la 5ta, circunvolución 
temporal, el hipocampo, el núcleo amigdalino, la 
cola del núcleo caudado, el tracto óptico, la por- 
ción inferior de la cápsula interna en su brazo pos- 
terior, el segmento retrolenticular de la cápsula 
interna (radiaciones ópticas), el segmento medial 
del globo pálido y parte de los pedúnculos cere- 
brales (Ver Fig. 19-10). 


ARTERIAS COROIDEAS POSTERIORES.- 
Se presentan en número de dos o tres pares que 
se originan a partir de la arteria cerebral posterior, 
irrigan a los plexos coroideos del tercer ventrícu- 
lo y compiten con la arteria cerebral posterior en 
la nutrición del sector pulvinar del tálamo. 


ARTERIA COMUNICANTE POSTERIOR.- Es 
rama de la arteria carótida interna y comunica el 
sistema carotídeo con el vertebrobasilar. Irriga 
mediante finas ramas al infundíbulo del hipotála- 
mo y a la porción anteroinferior del tálamo, 


ARTERIA COMUNICANTE ANTERIOR.- Es 
muy corta, junto con la arteria cerebral anterior 
participa en la irrigación de los núcleos supraóp- 
tico y paraventricular del hipotálamo, mediante 
finas ramas (Ver Fig. 19-10). 


IRRIGACIÓN DEL TRONCO CEREBRAL 

El mesencéfalo, el puente y la médula oblon- 
gada están irrigados por el sistema vertebrobasi- 
lar, excepto una parte del mesencéfalo que está 
nutrido por el sistema carotídeo, 

Irrigación del mesencéfalo.- Las arterias 
principales que lo irrigan son: la arteria cerebral 
posterior, la arteria comunicante posterior, la arte- 
ria coroidea posterior y la arteria cerebelosa 
superior (Ver Fig. 19-12). 

Las ramas de estas arterias se diferencian en: 
arterias paramedianas, que nutren estructuras 
ubicadas a ambos lados de la línea media y arte- 
rias circunferenciales que pueden dividirse, de 
acuerdo a su longitud en cortas y largas que irri- 
gan las porciones lateral y dorsal del mesencéta- 
lo respectivamente. 

La figura adjunta, demuestra claramente el 
territorio y las estructuras que irrigan los grupos 
arteriales mencionados. 

Irrigación del puente.- Proviene fundamen- 
talmente de la arteria del troncobasilar y de las 
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Territorio de las 
A, Circunterenciales 
largas 


Ramas 
paramedianas 


Arterias 
circunferenciales 
cortas 


Fig. 19-12. Diagrama de la irrigación arterial 
del mesencéfalo. 
Ramas circunferenciales largas 


A, cerebelosa 
superior 


A, cerebelosa 
media 


Ramas 
circunferenciales 
cortas 


Ramas paramedianas 


Fig. 19-13. Esquema de la irrigación arterial del 

puente. 
A, Espinal 
posterior 


A. Cerebelosa 
posterointerior 


A.Vertebral 


A. Espinal 
anterior 


Fig. 19-14. Diagrama de irrigación de la médu- 
la oblongada. 


arterias cerebelosas superior y media, ambas son 
ramas del tronco basilar. Estas arterias originan 
ramas paramedianas, circunferenciales cortas 
y largas que irrigan los segmentos medios y late- 
rales del puente (Ver Fig. 19-13). 

Irrigación de la médula oblongada.- Está irri- 


202 


Neuroanatomía con Aplicación Clínica 
+ Capítulo 19. Irrigacion del Sistema 
Nervioso Central 


gada por la arteria vertebral, directamente o a tra- 
vés de sus ramas: espinal anterior, espinal pos- 
terior y la cerebelosa posteroinferior. Estas 
arterias tienen sus territorios de irrigación más o 
menos delimitados (Ver Fig. 19-14). 


IRRIGACIÓN DEL CEREBELO 

El cerebelo está irrigado por las arterias cere- 
belosas, originadas en el sistema vertebrobasilar. 
Estas arterias son tres: la cerebelosa anterosupe- 
rior, la anteroinferior o media y la posteroinferior. 

Arteria cerebelosa anterosuperior.- Nace 
del segmento superior del tronco basilar, contor- 
nea al pedúnculo cerebral y llega al cerebelo para 
irrigar al lóbulo anterior, al declive, al lobulillo cua- 
drilátero posterior, al túber, a parte del lobulillo 
semilunar superior. En otras palabras, irriga la 
cara superior del cerebelo (Ver Fig. 19-15). 

Asimismo nutre al velo medular superior o vál- 
vula de Vieussens, a los pedúnculos cerebelosos 
superior y medio y a la sustancia blanca medular 
incluyendo a los núcleos centrales del cerebelo, 
especialmente al núcleo dentado. Finalmente, 
algunos ramitos se dirigen al plexo coroideo del 
IV ventrículo. 

Arteria cerebelosa anteroinferior o media.- 
Se origina del segmento inferior del tronco basi- 
lar en la mayoría de los casos, cuando no es asi 
tiene origen en la arteria vertebral. Se dirige hacia 
atrás y abajo llegando a la cara anterior e inferior 
del cerebelo. Irriga al flóculo, túber, pirámide y 
parte de la cara inferior del hemisferio cerebelo- 
so. Envía ramas profundas a la sustancia blanca 
y al núcleo dentado. 

Es una arteria inconstante, puede faltar en el 


A. Cerebelosa superior 


A. Cerebral posterior 


par 


A.Tronco 
basilar 
Arterlas 
pontinas 


A, Cerebelosa 
media 


A, Vertebral 


Fig. 19-15. Irrigación del cerebelo. 
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2 al 4% de las personas. En ese caso su territo- 
rio de irrigación recae en el ámbito de la arteria 
cerebelosa posteroinferior. 

Arteria cerebelosa posteroinferior.- Es una 
rama de la arteria vertebral. Se orienta arriba y 
atrás pasando por la parte lateral de la médula 
oblongada, llega a la cara inferior del cerebelo. 

El territorio cortical de esta arteria comprende: 
al nódulo, a la úvula, a la amigdala, a la pirámi- 
de, al lobulillo digástrico, al lobulillo semilunar 
inferior y parte del lobulillo semilunar superior. Asi- 
mismo, irriga al plexo coroideo del IV ventrículo y 
su territorio central es el núcleo interpósito que 
comprende a los núcleos: globoso y emboliforme. 

En forma resumida es posible mencionar que 
la irrigación cortical de la cara superior del cere- 
belo está a cargo de la arteria cerebelosa antero- 
superior y de la cara inferior se encarga la arteria 
posteroinferior. 


IRRIGACIÓN DE LA MEDULA ESPINAL 

Por su desigual vascularización, se divide a la 
médula espinal en tres territorios: territorio supe- 
rior o cervical, medio o torácico e inferior o lum- 
bosacro (Ver Figs. 19-16 y 19-17). 

La médula espinal está recorrida de abajo arri- 
ba por la arteria espinal anterior y por las arterias 
espinales posteriores que resultan de la anasto- 
mosis longitudinal de las ramas ascendentes y 
descendentes de las arterias radiculares. Así la 
médula no tiene el mismo caudal de irrigación, 
presenta puntos críticos que tienen gran impor- 
tancia clínica. 

La arteria espinal anterior, las espinales poste- 
riores y las radiculares, en general se anastomosan 
entre sí para formar la red o corona perimedular. 
Este sistema anastomótico de suplencia, no garan- 
tiza la irrigación de la médula, cada tronco arterial 
tiene dominancia de sus territorios perimedular y 
central. 

a) Territorio superior o cervical.- Compren- 
de la médula cervical y los dos primeros seg- 
mentos torácicos. Está irrigado por las arterias 
espinales anterior y posterior que son ramas de 
las arterias vertebrales, además por 2 ó 4 arterias 
radiculomedulares provenientes de las arterias 
vertebrales, cervicales ascendentes y cervicales 
profundas. 

Las arterias espinales anteriores, ramas de 
la arteria vertebral, después de un corto trayecto 
descendente se anastomosan y forman el tronco 
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A. Espinal 
Territorio anterior 
superior 
ocarvical A, Radiculares 
del engrosamiento 
cervical 
Territorio 
medio A. Radicular 
oTorácico dorsal 
Ta 
19 
Territorio 
inferior A. Radicular del 
o lumbosacro engrosamiento 
lumbar 
Médula 
sacra coxígea 


(cono medular) 


Fig. 19-16. Territorios de irrigación arterial de 
la médula espinal. 


de la arteria espinal anterior que desciende por 
la fisura o surco medio anterior sin rebasar el 5to. 
segmento cervical. Sin embargo, es prolongada 
hacia abajo por ramas ascendentes y descenden- 
tes provenientes de las arterias radiculares ante- 
riores. 

Las arterias espinales posteriores, ramas 
también de las vertebrales, descienden por el 
surco colateral posterior respectivo y, en forma 
análoga a la espinal anterior, se prolongan hacia 
abajo. 

b) Territorio medio o torácico.- Corresponde 
a los segmentos 3, 4, 5, 6, 7 y 8 torácicos. Estos 
segmentos están irrigados por arterias delgadas. 
A menudo están nutridos por una sola arteria radi- 
culomedular originada de la arteria intercostal que 
llega a la médula espinal por la 5ta, Gta o 7ma. 
raíz torácica. Este territorio tiene una irrigación 
pobre. 

Cc) Territorio inferior o lumbosacro.- Corres- 
ponde a los segmentos 9, 10, 11 y 12 torácicos, 
toda la médula lumbar y la sacracoccigea. Tiene 
rica vascularización y depende de una sola arte- 
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Anterlas espinales posteriores 


Arteria perimedular 


Haz córticoespinal 
lateral 


A, Perimedular 


A, Espinal 
anterior 


A.Radicular 


Fig. 19-17. Vascularización arterial periférica y 
central de la médula espinal. 


ría, la radicular anterior (de Adamkiewicz) o 
arteria del engrosamiento lumbar. Alcanza a la 
médula espinal acompañando a cualquiera de los 
tres últimos pares raquídeos torácicos o a los dos 
primeros lumbares. Luego se divide en una rama 
anterior y otra posterior. 


IRRIGACIÓN VENOSA DEL SISTEMA NER- 
VISO CENTRAL 

Una vez que las arterias proporcionaron el oxí- 
geno, glucosa y otros nutrientes a las neuronas y 
a la glia, la sangre retorna por las venas cargada 
de COz2, de metabolitos ácidos y de sustancias 
catabólicas. 


VENAS DEL CEREBRO.-Las venas cerebra- 
les tienen una trayectoria diferente a las arterias. 
Se clasifican de acuerdo a su ubicación en: venas 
superficiales o laterales, venas profundas o inter- 
nas y venas basales (Ver Figs. 19-18 y 19-19). 

1. Venas superficiales o laterales.- Se origi- 
nan en las redes capilares de la sustancia blan- 
ca subcortical y en la corteza cerebral, formando 
venas de mayor calibre en la piamadre y termi- 
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V.Anastomótica 
superior (V. Trolard) 


V, Anastomótica 
inferior (V. Labbe) 


Seno sagital inferior 


Vena cerebral anterior 


Vena basal o basilar 


Vena cerebral interna 


Fig. 19-19. Venas de la cara medial del cerebro. 


nan en los senos de la duramadre. De acuerdo a 
la situación que tienen en relación a las caras de 
los hemisferios cerebrales se dividen en venas de 
la cara superolateral, medial e inferior o basal. 
a) Venas de la cara superolateral.- Unas son 
ascendentes y otras descendentes. Las prime- 
ras son más importantes, se encuentran en núme- 
ro de 8 a 14 aproximadamente en cada hemisferio 
cerebral y terminan en el seno sagital superior. 
Las venas descendentes, forman dos grupos: 
posteriores y anteriores, Las posteriores desem- 
bocan en el seno lateral y las anteriores, que tie- 
nen su origen en el área de la cisura lateral, 
drenan al seno cavernoso y a los senos petrosos 


superiores. Entre las venas descendentes se des- 
taca la vena cerebral media superficial que se 
ubica por fuera de la cisura lateral, recolecta algu- 
nas venas descendentes, entre ellas a la vena 
anastomótica superior (de Trolard), y termina en 
el seno cavernoso o, algunas veces, en el seno 
esfenoparietal. 

Existen en la cara superolateral dos grandes 
venas anastomóticas: la superior y la inferior o 
vena de Labbe. La vena anastomótica superior 
se origina en la parte media del seno sagital 
superior, desciende paralela a la cisura central y, 
al llegar a la cisura lateral, se une a la vena cere- 
bral media superficial que desemboca en el seno 
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Fig. 19-20. Venas que se observan en la cara 
basal del cerebro. 
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cavernoso o en el seno petroso superior, 

La vena anastomótica inferior es más corta, se 
origina en el seno transverso y asciende adelan- 
te y ligeramente arriba para terminar, en la mayo- 
ría de los casos, en la vena anastomótica superior, 
según nuestras observaciones. 

b) Venas de la cara medial.- Se originan en 
las circunvoluciones de la cara medial del hemis- 
ferio cerebral, también se agrupan en: 1) Ascen- 
dentes, en número de 8 a 12 y desembocan en 
el seno sagital superior y 2) Descendentes que 
pueden ser: anteriores, desembocando en la 
vena cerebral anterior, medias, que llegan al seno 
sagital inferior y posteriores que recogen la san- 
gre del sector posterior de la circunvolución del 
cuerpo calloso, lobulillo cuadrilátero y de la Gta. 
circunvolución occipital, llegando a la vena cere- 
bral magna (de Galeno). 

€) Venas de la cara inferior o basal.- Se divi- 
den en dos grupos: anterior y posterior. Las del 
grupo anterior u orbitario terminan en el seno 
sagital superior o en las venas del hexágono de 
la base del cerebro. Las del grupo posterior o 
temporooccipitales desembocan principalmente 
en el seno transverso. 


Venas septales 


Vena cerebral interna 


Esplenio del cuerpo calloso 


Vena cerebral magna 


Confluencia de los senos 


Fig. 19-21. Venas profundas o internas del cerebro. 
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Vena cerebral 
media profunda 


Vena oftálmica 
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Seno petroso superior Vena yugular 
Seno petroso inferior interna 


Fig. 19-22. Esquema general de la distribución venosa del encéfalo y senos de la duramadre 
(según Gray, modificado). 


2. Venas profundas o internas.- Recogen la perforada anterior como continuación de la vena 
sangre de gran parte del centro oval, núcleos cerebral anterior. A esta altura reciben a la vena 
centrales del cerebro y de las paredes ventricula- cerebral media profunda y a las venas estriadas 
res. Las venas profundas se reúnen para formar inferiores. 
las venas cerebrales internas que se originan Ya formadas transcurren por la cara lateral del 
por la unión de la vena del séptum lúcidum, vena  mesencéfalo cruzando previamente a los tractos 
tálamoestriada y la vena coroidea. Esta unión se ópticos, luego se aproximan a la línea media para 
produce a nivel del agujero interventricular (de desembocar, a veces, en la vena cerebral magna 
Monro) en el extremo anterior o vértice de la tela y otras, en el seno recto. 
coroidea (Ver Figs. 19-20, 19-21 y 19-22). Como sea que las dos venas cerebrales ante- 

Las venas cerebrales internas ya constituidas riores están unidas por la comunicante anterior, 
transcurren de adelante atrás entre las dos hojas ambas venas basales están comunicadas tam- 
de la tela coroidea superior, muy próximas entre sí, bién a través de la vena comunicante posterior 
en dirección a los colículos cuadrigeminales. Des- ubicada en la cara anterior o basal del mesencé- 
pués se unen formando la vena cerebral magna falo donde se forma un hexágono venoso a nivel 
que tiene aproximadamente 1 cm. de longitud y 0.5 de la base del cerebro. 


cm. de diámetro, se sitúa entre el esplenio del VENAS DEL TRONCO CEREBRAL 

cuerpo calloso y los colículos cuadrigeminales, es VENAS DEL MESENCÉFALO.- Las venas de 
asa enla parte central de fa hendidura cerebral, los pedúnculos cerebrales desembocan en las 
asimismo, antes de desembocar en la extremidad venas basales y en la vena comunicante posterior, 
Evenor del Ebo recto describe ANA de con- en tanto, las venas de los colículos cuadrigemina- 
cavidad anterior, debajo del esplenio, les se dirigen a las venas cerebrales internas. 


2, Venas basales. Llamadas también venas VENAS DEL PUENTE.- Las venas que salen 
de Rosenthal que'nacen a'hivel de (a sustancia de la cara anterior del puente forman una red 
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anastomótica que recoge la sangre de este seg- enel seno recto o en uno de los senos transver- 
mento encefálico. De esta red se desprenden sos. 


troncos venosos menores que desembocan unos c) Las venas hemisféricas superiores que son 
en la vena comunicante posterior, otros en el tributarias del seno transverso. 

seno petroso y finalmente, algunos en las venas d) Las venas hemisféricas inferiores que ter- 
cerebelosas. minan también en el seno transverso, 


VENAS DE LA MÉDULA OBLONGADA.- Las VENAS DE LA MEDULA ESPINAL.- En gene- 
venas que emergen de la médula oblongada for- ral tienen una distribución parecida a aquella de 
man una malla que se comunica: hacia arriba las arterias. 
con las venas del puente y del cerebelo, hacia Los troncos venosos anteriores longitudinales 
abajo con la red medular, donde se identifican las están representados por la vena media anterior 
venas: medía anterior que desciende por el surco que transcurre por el surco o fisura media ante- 
del mismo nombre, la vena media posterior que rior y por las venas anterolaterales. Los troncos 
se ubica en el surco o fisura con el que compar- venosos posteriores corresponden a la vena 
te el nombre y las venas radiculares que acom- media posterior y a las venas posterolaterales. 


pañan a las raíces de los pares craneanos IX, X, Estas venas se comunican entre sí mediante 
XI y XIl desembocando en el seno lateral unas y el plexo perimedular cuya sangre, a través de las 
en el seno petroso inferior otras. venas radiculares, es transportada al plexo veno- 


so epidural o intrarraquideo situado entre la dura 
madre y el periostio vertebral. De aquí, la sangre 
se dirige a las venas extrarraquídeas que, a nivel 
cervical, drenan a las venas vertebrales. De la 
médula dorsal desembocan en las venas inter- 
costales y de la porción lumbar en las venas lum- 
bares, 


VENAS DEL CEREBELO.- Las venas cerebe- 
losas en cuanto a su trayectoria son independien- 
tes de las arterias cerebelosas. La sangre venosa 
del cerebelo es recogida por cuatro troncos veno- 
sos principales que son: 

a) La vena vermiana superior que es afluente 
de la vena cerebral magna. 

b) La vena vermiana inferior que desemboca 


AUTOEVALUACIÓN 


19,1 ¿Cuáles son las características morfofuncionales principales de las arterias del Sistema Nervio- 
so Central? 

19.2 ¿En qué consiste la barrera hematoencefálica? 

19.3 Dibuja los componentes del círculo arterial del cerebro, 

19.4 Describe la trayectoria, ramas y distribución cortical y central de las arterias cerebrales; anterior, 
media y posterior, 

19.5 Describe la localización y trayecto de las venas corticales y centrales del cerebro. 


CASO ANATOMOCLINICO N* 39 


La paciente E.R. de 55 años de edad, hipertensa y fumadora de 20 cigarrillos por día presenta el 
siguiente cuadro neurológico: a) hemiplejía del lado derecho, b) déficit sensitivo derecho, c) parálisis 
contralateral de la mirada conjugada, d) afascia del lenguaje articulado. Además presenta el signo de 
Babinsky, apraxia y otros trastornos neurológicos. Responde a las siguientes preguntas: 


1. ¿A qué se debe la hemiplejía y dónde se localiza la lesión? 

2. ¿Cuál es la causa del déficit sensitivo? 

3. ¿A qué se debe la mirada conjugada? 

4. ¿Cuál es la causa de la afascia del lenguaje articulado? 

5. Éste es un cuadro neurológico vascular. ¿Cuál es la arteria lesionada? 
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COMPETENCIAS DE APRENDIZAJE 


Conceptualiza las meninges desde la perspectiva anatomoclínica. 

Describe en forma sintética la morfología y función de las meninges encefálicas y 
raquídeas, así como la importancia de los espacios subaracnoideos, cisternas 
encefálicas, liquido cefalorraquideo y la circulación del mismo. 

Describe la morfología, irrigación e inervación de las meninges. 

Valora la aplicación de la punción lumbar en la clínica médica. 

Describe los senos de la duramadre considerando sus afluentes y su importancia en 
la reabsorción del líquido cefalorraquídeo. 

Analiza y describe la barrera hematocefalorraquídea y la importancia del líquido 
cefalorraquídeo en el funcionamiento del Sistema Nervioso Central. 


Neuroanatomía con Aplicación Clínica 
Capítulo 20. Meninges y Liquido Cefalorraquídeo 


El encéfalo y la médula espinal son tejidos 
blandos y delicados rodeados por envolturas 
fibrosas llamadas meninges que cumplen la fun- 
ción de sostén y protección. Estas meninges 
están formadas por tres hojas que de afuera 
hacia adentro son: la duramadre o paquimenin- 
ge, la aracnoides y la piamadre. A las dos últi- 
mas se las conoce también con el nombre de 
leptomeninge. 

Entre la piamadre y la aracnoides se localiza 
el líquido cefalorraquídeo que llena el espacio 
subaracnoideo y las cavidades ventriculares. 


MENINGES 

DURAMADRE O PAQUIMENINGE.- Es de 
color blanco opalino o nacarado. Posee de 0.5 a 1 
mm de espesor, es la envoltura externa del encé- 
falo, es gruesa, poco elástica y resistente, se 
extiende en forma continua como un saco cerrado 
adaptado a la cavidad craneana y se prolonga 
tubularmente a lo largo del conducto raquídeo 


Nervio óptico rodeado 
de duramadre 


Hipófsis 


A. del tronco basilar 


Espacio subaracnoideo 


Aracnoides 


Duramadre raquidea 
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hasta la segunda vértebra sacra donde termina 
en un fondo de saco. Este segmento tubular 
rodea a la médula espinal y a la cola de caballo. 

Para su mejor estudio se divide a la durama- 
dre en: craneal y raquídea o espinal. 


Duramadre craneal.- Es la que tapiza a la 
cavidad craneana. Se compone de dos capas: 
una externa o perióstica que se encuentra 
adherida a la cara interna del cráneo, es rica en 
vasos sanguíneos y nervios, funciona como el 
periostio en la tabla interna del cráneo. Y otra 
interna o duramadre propiamente dicha que 
es fibrosa, menos vascularizada, y está revesti- 
da por una capa de células planas mesoteliales, 
presenta unas prolongaciones internas a mane- 
ra de tabiques de diferente ubicación y dirección. 
En algunos sectores ambas capas se separan 
para contener a los senos venosos de la dura- 
madre (Ver Figs. 20-1, 20-15). 

a) Configuración externa.- Esta membrana se 


Globo ocular 


Duramadre craneal 


A. Meningea media 
V par 
Seno sigmoide 


A.Vertebral 


Fig. 20-1. Fotografía de la cara basal del encefalo donde se observa la duramadre, aracnoides y los 


espacios subaracnoideos. 
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Ramas de la arteria 
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Seno sagital 
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Fig. 20-2. Fotografía de la superficie externa de la duramadre craneana. 


encuentra en íntimo contacto con la cara endocra- 
neana de los huesos que forman el endocráneo 
adaptándose a su forma de manera perfecta. Es 
una superficie “afelpada” debido a la presencia de 
trazos fibrosos y vasculares que se comunican con 
la tabla interna de los huesos (Ver Fig. 20-2). 

Esta adherencia es débil a nivel de la calota, 
limitándose a las suturas de los huesos que for- 
man la bóveda craneana y a lo largo del seno 
sagital superior. La adherencia es particularmen- 
te débil en la zona temporoparietooccipital, lla- 
mándose a esta región espacio despegable de 
Gerard Marchant (Ver Fig. 20-12), región donde 
es más posible que se formen los hematomas 
extradurales. 

Las adherencias durales son mucho más firmes 
a nivel de la base del cráneo, especialmente en la 
apófisis crista galli, apófisis clinoides anteriores y 
posteriores, borde posterior de las alas menores 
del estenoides, borde superior del peñasco, clivus 
y a nivel del agujero magno (Ver Fig. 20-6). 


La duramadre craneal, permite el paso de 
vasos y nervios del cráneo acompañándolos hasta 
sus respectivos orificios, Sin embargo, acompaña 
alos filetes olfatorios incluso por debajo de la lámi- 
na cribosa del etmoides, del techo de las fosas 
nasales y al nervio óptico a manera de funda hasta 
llegar al globo ocular (Ver Fig. 20-1), 

b) Configuración interna.- La cara interna 
de la duramadre craneal es lisa y pulida, y está 
separada de la aracnoides por un espacio muy 
estrecho llamado espacio subdural. De esta 
superficie se desprenden prolongaciones o tabi- 
ques que se interponen entre algunos segmen- 
tos del encéfalo. Los más importantes son: la 
hoz del cerebro, la hoz del cerebelo, la tienda del 
cerebelo y la tienda de la hipófisis. 

1. Hoz del cerebro.- Llamada así por su confi- 
guración falciforme y curvada en forma de hoz, es 
un tabique sagital medio y rígido, ubicado entre 
los hemisferios cerebrales (Ver Figs. 20-3 y 20-4). 

Por sus caras laterales guarda relación con la 
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Fig. 20-3. Esquema de las prolongaciones, senos venosos y nervios de la duramadre craneana. 


Canal del seno Nervio oculomator 


sagital superior 


Hoz del cerebro Hipofisis 


Tienda del cerebelo 


Fosa cerebral 
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Fig. 20-4. Fotografía sagital de la cabeza para demostrar las prolongaciones y senos de la durama- 
dre craneal. 
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Fig. 20-5. Fotografía de la cara interna de la duramadre craneal, donde se observan las prolonga- 


ciones durales. 


cara medial de los hemisferios cerebrales. 

El borde superior es convexo y se inserta en 
la línea media desde el agujero ciego y la apófi- 
sis crista galli hasta la protuberancia occipital 
interna. Se fija en la cresta frontal interna y forma 
el canal del seno sagital superior, conteniendo a 
este seno. Su borde inferior es cóncavo, libre y 
cortante, no llega a contactar al cuerpo calloso y 
contiene al seno sagital inferior, Por su base se 
fija en la línea media de la cara superior de la 
tienda del cerebelo desdoblándose para alojar al 
seno recto. Su vértice se encuentra a nivel de la 
inserción en la apófisis crista galli (Ver Fig. 20-5). 

Funcionalmente la hoz del cerebro impide 
que un hemisferio cerebral gravite sobre el otro 
en los movimientos de lateralidad de la cabeza. 

2. Hoz del cerebelo.- También de orientación 
sagital, se encuentra situada entre los hemisfe- 
rios cerebelosos. Presenta forma triangular y se 
fusiona por su base con el segmento posterior 
de la cara inferior de la tienda cerebelosa. Su 


vértice es inferior y se bifurca a nivel del agujero 
magno. El borde anterior es cóncavo y libre, 
penetra parcialmente en la cisura media o esco- 
tadura cerebelosa y su borde posterior que es 
convexo se fija en la cresta occipital interna, con- 
teniendo en su espesor al seno occipital. 

3. Tienda del cerebelo.- Es una prolonga- 
ción transversal y rígida de la duramadre en 
forma de techo. Presenta una porción media que 
es más elevada donde se inserta la hoz del cere- 
bro que contiene al seno recto. Se encuentra 
interpuesta entre la cara superior del cerebelo y 
la inferior de los lóbulos occipitales, separa par- 
cialmente la fosa cerebral de la fosa cerebelosa 
o posterior. Por consiguiente, su cara superior es 
cerebral y la inferior cerebelosa. 

El borde externo, llamado también circunte- 
rencia mayor, es convexo y se inserta en la pro- 
tuberancia occipital interna, forma los canales de 
los senos fransversos conteniendo al seno del 
mismo nombre, luego se inserta en el borde 


213 


Tienda de la 
hipófisis 


Tallo pituitario 


A, Meningea 
medía 


Clivus 


Vi par 


Agujero magno 


Médula oblongada 


Seno transverso 


Confluencia posterior 


de los senos 
(prensa de Herófilo) 


Neuroanatomía con Aplicación Clínica 
Capítulo 20. Meninges y Liquido Cetalorraquídeo 


Dr. Oscar González Soria 
Dr. Diego Antezana Vargas 
Dra. Alejandra González Vargas 


Duramadre de la 
base del cráneo 


Apofisis crista 
galli 


Ala menor del 
esfenoides 


Nervio óptico 


A, Carótida 
interna 


N, Oculomotor 


V par 


N Vestíbulo coclear 
y facial 


Nervio glosofaríngeo, 
vago y accesorio 


Seno sigmoide 


Arteria vertebral 


Fig. 20-6. Fotografía de la visión basal de la duramadre craneal. 


superior del peñasco donde aloja al seno petro- 
so superior. El segmento interno de este último 
borde se desdobla para formar el cavum trigemi- 
nal donde se introduce la raíz del V par y el gan- 
glio semilunar. La circunferencia mayor alcanza 
después, por sus extremos, a las apófisis clinoi- 
des posteriores del estenoides, donde termina 
insertándose. 

El borde anterior o circunferencia menor, 
es libre y cóncavo, adopta la forma de herradura 
abierta hacia adelante que, junto con el canal 
basilar o clivus, constituyen el foramen oval (de 
Pachioni) ocupado por el mesencéfalo. Los 
extremos de este borde cruzan por encima a la 
circunferencia mayor para fijarse en las apófisis 
clinoides anteriores del esfenoides. A nivel del 
entrecruzamiento de los bordes externo y ante- 
rior, los pares craneanos lll y IV atraviesan de 
atrás hacia adelante la pared lateral del seno 
cavernoso para ingresar a la órbita por la fisura 
orbitaria superior, 

4. Tienda de la hipófisis.- Es otra prolonga- 
ción transversal de la duramadre que, a manera 
de diafragma, forma el techo de la silla turca 


donde se aloja la glándula hipofisaria. Presenta 
un orificio central para dar paso al tallo pituitario, 
Se fija atrás en el borde superior de la lámina 
cuadrilátera y las apófisis clinoides posteriores 
del esfenoides y adelante en el canal óptico y 
apófisis clinoides anteriores del mismo hueso. 
Esta tienda contiene al seno coronario 


SENOS DE LA DURAMADRE.- Son conduc- 
tos venosos de paredes rígidas labrados entre 
las dos capas u hojas de la duramadre. Son 
avalvulares y su superficie interior está revestida 
de endotelio. Recogen toda la sangre del encé- 
falo, de las propias meninges, hipófisis, aparato 
de la visión y otros sectores menores. Reciben 
también al líquido cefalorraquídeo desde el 
espacio subaracnoideo a través de las vellosida- 
des aracnoideas donde se mezcla con la sangre 
venosa. La sangre de los senos es canalizada 
fuera de la cavidad craneana directa e indirecta- 
mente por la importante vena yugular interna, 

Los senos de la duramadre confluyen en dos 
lagos sanguíneos: posterosuperior y anterointe- 
rior (Ver Figs. 20-3, 20-4 y 20-7). 
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Fig. 20-7. Diagrama de los senos venosos de la duramadre craneana. 


1. Lago sanguíneo posterosuperior.- Lla- 
mado también confluente posterior de los 
senos o torcular (prensa de Herófilo). Com- 
prende a los siguientes senos: sagital superior, 
sagital inferior, seno recto, senos transversos, 
sigmoideos y occipitales posteriores. Los tres 
primeros son únicos y los tres últimos pares. 

a) Seno sagital superior.- Se sitúa a lo largo 
del borde convexo de la hoz del cerebro, su diá- 
metro aumenta progresivamente de adelante 
atrás desde la apófisis crista galli donde se inicia 
hasta la confluencia de los senos donde termina. 
En el curso de su trayecto recibe a las siguientes 
venas principales: 1) venas ascendentes de la 
cara superolateral del cerebro, 2) venas ascen- 
dentes de la cara medial del hemisferio cerebral, 
3) vena anastomótica superior, 4) venas menin- 
geas medias, 5) vena emisaria parietal (de San- 
torini) y 6) venas diploicas. Además recibe al 
líquido cefalorraquídeo a través de las vellosida- 
des aracnoideas. 

b) Seno sagital inferior.- Ocupa los dos ter- 
cios posteriores del borde libre de la hoz del 
cerebro, donde se aloja, Termina en la porción 
inicial del seno recto y su volumen aumenta de 
adelante atrás, es delgado y poco desarrollado. 
En su trayecto recibe a las venas de la hoz del 
cerebro como así algunas venas de la cara 
medial de los hemisferios cerebrales. 


c) Seno recto.- Se encuentra alojado en la 
unión de la base de la hoz del cerebro con la 
tienda del cerebelo, Se origina por la confluencia 
del seno sagital inferior con la vena cerebral 
magna y termina en la confluencia de los senos 
O lago sanguíneo posterosuperior. 

Sus afluentes principales son: 1) el seno sagi- 
tal inferior, 2) la vena cerebral magna que, a su 
vez, recibe a las venas cerebrales internas, 
venas basales, vena vermiana superior y algu- 
nas venas de la cara medial del sector posterior 
del hemisferio cerebral y 3) las venas de la tien- 
da del cerebelo. 

d) Senos transversos.- Derecho e izquierdo, 
se originan en la confluencia de los senos y lle- 
gan hasta la base del peñasco donde cambian 
de dirección para continuarse con el seno sig- 
moideo. Su diámetro es el mayor de todos los 
senos, se alojan al principio en el canal que ofre- 
ce la escama del hueso occipital (segmento hori- 
zontal). Este seno se encuentra dentro del borde 
externo o circunferencia mayor de la tienda del 
cerebelo, 

e) Senos sigmoideos.- Son continuación de 
los senos transversos a nivel de la base del 
peñasco y descienden por la porción mastoidea 
del hueso temporal donde forman un canal pro- 
fundo (porción descendente o mastoidea), final- 
mente en la extremidad inferior de la base del 
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peñasco estos senos se orientan horizontalmen- 
te (porción terminal) para labrar un canal en las 
masas laterales del hueso occipital, llegando así 
al agujero yugular donde se continúan con el 
golfo de la vena yugular interna. 

Los senos transversos y sigmoideos reciben 
principalmente: 1) a la vena vermiana inferior, 2) 
a las venas hemisféricas superiores e inferiores 
del cerebelo, 3) al seno petroso superior y 4) a la 
vena emisaria mastoidea. 

f) Senos occipitales posteriores.- Son de 
pequeño calibre, comienzan cerca del agujero 
magno, ascienden por el borde posterior de la 
hoz del cerebelo y terminan en la confluencia de 
los senos. Reciben algunas venas del cerebelo y 
por su extremidad anterior se comunican con los 
senos sigmoideos. 

2. Lago sanguíneo anteroinferior.- Este 
lago se caracteriza porque el centro de conver- 
gencia venosa está representado por el seno 
cavernoso que tiene senos aferentes y eferen- 
tes. Además recibe a las venas oftálmicas y a la 
vena central de la retina, pero algunas veces 
esta puede unirse a una de las venas oftalmicas 
(Ver Figs. 20-3 y 20-8). 

Senos cavernosos.- Tienen una longitud 
aproximada de 2 cm., se localizan a ambos 
lados del cuerpo del esfenoides lateralmente a la 
fosa pituitaria y están extendidos desde la fisura 
orbitaria superior del esfenoides hasta el vértice 
del peñasco. Por su interior atraviesan la arteria 
carótida interna y el VI par craneano. En su 
pared externa se encuentran los nervios ll! y IV 
pares y la raíz oftálmica del trigémino. 

Senos aferentes.- 

a) Seno coronario.- Situado a nivel de la 
tienda de la hipófisis. Comunica ambos senos 
Ccavernosos. 

b) Seno esfenoparietal.- Localizado en el 
desdoblamiento de la duramadre del borde pos- 
terior del ala menor del estenoides. 

c) Seno occipital transverso.- Situado a 
nivel del canal basilar del occipital o clivus, 
comunica ambos senos cavernosos. 

Senos eferentes.- La sangre venosa que 
llega a los senos cavernosos se dirige a los 
senos sigmoideos y a la vena yugular interna por 
los siguientes conductos sinusales: 

a) Senos petrosos superiores.- Se originan 
en el extremo posterior del seno cavernoso, 
transcurren por el borde superior del peñasco 
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Fig. 20-8. Esquema del seno cavernoso y tienda 
de la hipófisis en un corte verticofrontal de la 
silla turca. 


donde marcan el canal del seno petroso superior 
y terminan en el seno sigmoideo. Reciben en su 
trayecto a la vena cerebral media superficial, 
algunas venas cerebelosas, venas pontinas y, a 
veces, a la vena anastomótica superior. 

b) Senos petrosos inferiores.- Comienzan 
también en la extremidad posterior del seno 
cavernoso, descienden entre el peñasco y la 
apófisis basilar del hueso occipital y terminan en 
la extremidad superior de la vena yugular inter- 
na, cerca de su golfo. Reciben venas cerebelo- 
sas, de la médula oblongada y a las auditivas 
internas. 

c) Senos petrooccipitales.- Situados en la 
parte inferior de la sutura petrobasilar. Comunica 
el seno cavernoso a través del agujero rasgado 
ya sea con el seno petroso inferior o con la vena 
yugular interna. 


Duramadre raquídea.- Envuelve a la médula 
espinal y tiene forma de un cilindro hueco dentro 
el conducto raquideo, encierra a través de la 
aracnoides, la piamadre y el líquido cefalorraquí- 
deo, al segmento inferior de la médula oblonga- 
da, toda la médula espinal y a la cola de caballo, 

Se extiende desde el agujero magno donde 
está firmemente adherida hasta la segunda vér- 
tebra sacra donde termina formando el fondo de 
saco dural, Tiene solamente una capa interna 
meníngea ya que cada vértebra tiene su propia 
cubierta perióstica de la que está separada por 
el espacio epidural ocupado por tejido adiposo 
blando y plexos venosos. 

Su cara medial o interna es lisa y está sepa- 
rada de la aracnoides por el espacio subdural. A 
los lados recibe la extremidad externa de los 


Fig. 20-9. Dibujo de la médula espinal y sus envoltu: 
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Fig. 20-10. Esquema de las meninges de la 
médula espinal cervical en un corte transversal. 
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ligamentos dentados. En el sector en que los 
pares raquídeos atraviesan la duramadre, ésta 
los rodea a manera de vaina acompañándolos 
hasta los agujeros intervertebrales o foraminas 
donde se fusiona con el periostio (Ver Figs. 20-9 
y 20-10). 


VASOS Y NERVIOS DE LA DURAMADRE 

1. Vasos y nervios de la duramadre cranea- 
na.- Las arterias son importantes en la irrigación 
de la duramadre y, en general, están acompaña- 
das por sus respectivas venas, estas últimas 
desembocan, principalmente, en los senos dura- 
les y en las venas diploicas. 

Las arterias más representativas son: 

a) Arteria meníngea media.- Es la más impor- 
tante, es rama de la artería maxilar, ingresa a la 
cavidad craneana por el agujero espinoso y se 
dirige hacia fuera y adelante, después de un 
corto trayecto termina dividiéndose en sus 
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Fig. 20-11. Fotografía de la cara lateral del encéfalo y segmento de la médula cervical, donde se obser- 


va la arteria menígea media. 


ramas terminales: anterior frontal y posterior o 
parietal. Irriga la parte lateral de la duramadre y 
el diploe de los huesos de la pared del cráneo 
donde deja su impresión a manera de la nerva- 
dura de la hoja de higuera. La ruptura de esta 
arteria tiene gran importancia quirúrgica a causa 
de los hematomas extradurales que produce y el 
peligro que existe para el paciente cuando no se 
evacúa a tiempo dicho hematoma ya que com- 
prime al cerebro produciendo hipertensión endo- 
cranena o hernias cerebrales porque la cavidad 
endocraneana es ¡nextensible (Ver Figs. 20-11 y 
20-12). 

b) Arteria meníngea anterior.- Rama de la 
arteria etmoidal anterior, y ésta a su vez, rama 
de la arteria oftálmica. Irriga la porción frontal de 
la duramadre. 

Cc) Arteria meníngea posterior.- Es rama de 
la arteria faríngea ascendente, ingresa a la cavi- 
dad craneana ya sea por el agujero yugular o 
por el orificio del hipogloso, Irriga a la duramadre 
de la fosa posterior, así como parte de la tienda y 
hoz del cerebelo. 

d) Arteria meníngea menor.- Es rama de la 
arteria maxilar, llega al endocráneo por el aguje- 
ro oval, irriga especialmente la pared externa del 
seno cavernoso. 


Inervación.- La duramadre es muy sensible, 
tiene abundante inervación sensitiva y vegetati- 
va. La sensitiva corresponde fundamentalmente 
a nervios provenientes del V par y tienen impor- 
tancia en las cefaleas, Las cefaleas constituyen 
uno de los síntomas más frecuentes en la clínica 
médica, comprenden a la migraña o jaqueca, a 
la cefalea tensional y a cefaleas debidas a dife- 
rentes procesos neurológicos. Por consiguiente, 
debido al tipo de cefalea, varía su fisiopatología, 
diagnóstico y tratamiento. 

El nervio principal de la duramadre es el trigé- 
mino que transporta los impulsos de la sensibili- 
dad a través de sus tres ramas que son: el ner- 
vio oftálmico, el nervio maxilar y el mandibular. 
Asi, el filete etmoidal del nervio nasal que es 
rama del nervio oftálmico, inerva la duramadre 
que recubre la lámina cribosa del etmoides, la 
parte inicial de la hoz del cerebro y la mucosa 
del seno frontal. 

El nervio oftálmico da otra rama que es el ner- 
vio recurrente (de Arnold) que se dirige hacia 
atrás para inervar a la tienda del cerebelo y al 
sector posterior de la hoz del cerebro. 

El maxilar, por medio de su rama meníngea 
media, se distribuye en la parte adyacente de la 
duramadre de la fosa media de la base del crá- 
neo. 
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Fig. 20-12. Fotografía de la cara sagital del cráneo donde se observa la duramadre despegada y los 


surcos vasculares de la arteria meníngea media. 


El nervio mandibular proporciona la rama 
recurrente meníngea que entra a la cavidad cra- 
neana por el agujero espinoso acompañando a 
la arteria meníngea media y se distribuye por la 
duramadre en el territorio de la arteria menciona- 
da. 

Otro par craneano que inerva la duramadre 
craneal es el nervio vago que proporciona sensi- 
bilidad a la fosa posterior a través de su ramo 
meníngeo. 

La inervación simpática llega por medio de 
plexos que acompañan a las arterias que irrigan 
a la duramadre. 

2. Vasos y nervios de la duramadre raquí- 
dea.- La sangre arterial llega a través de las 
arterias radiculares a nivel de la duramadre cer- 
vical las arterias radiculares se originan a partir 
de las vertebrales, a nivel de la duramadre raquí- 
dea dorsal provienen, en general, de las arterias 
intercostales y a nivel del segmento lumbosacro 
parten de las arterias lumbares y sacras. 

Las venas se dirigen a los plexos intrarraquí- 
deos y de ahí a los plexos extrarraquídeos para 
ingresar a la circulación mayor o sistémica. 

La inervación está proporcionada por las 
ramas meníngeas de los nervios sinuvertebrales 
provenientes de los pares raquídeos y de los 
ganglios de la cadena simpática. 


ARACNOIDES Y ESPACIOS SUBARAC- 
NOIDEOS. 


El estudio de la aracnoides y de los espacios 
subaracnoideos, tanto raquídeos como cranea- 
les, se efectúa en forma conjunta, 

La aracnoides es una membrana delgada, 
prácticamente avascular situada entre la dura- 
madre y la piamadre, unida a ésta última por tra- 
béculas conectivas a manera de telaraña de 
donde deriva su nombre. Rodea al eje encefalo- 
medular sin introducirse en los surcos y cisuras, 
excepto a nivel de la cisura interhemisférica. Con 
la piamadre forma espacios subaracnoideos lle- 
nos de líquido cefalorraquídeo, en algunos secto- 
res la separación es mayor y da lugar a la forma- 
ción de cisternas y conductos subaracnoideos. 

La aracnoides, especialmente a nivel del 
seno sagital superior, tiene prolongaciones que 
se insinúan en la duramadre y en el mismo seno 
a manera de coliflor, llamadas vellosidades arac- 
noideas o granulaciones de Pacchioni cuya fun- 
ción es secretar el líquido cefalorraquideo hacia 
este seno. También se encuentran estas prolon- 
gaciones en otros senos pero en menor propor- 
ción (Ver Fig. 20-13). 

ESPACIO SUBARACNOIDEO.- Como ya se 
mencionó, es el espacio delimitado entre la arac- 
noides y la piamadre ocupado por líquido cefalo- 
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Fig. 20-13. Fotografía del hemisferio cerebral izquierdo donde se observa la aracnoides y la red veno- 
sa superficial. 
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Fig. 20-14. Fotografía de la cara inferior del cerebelo donde se observa através de la aracnoides la 
cisterna magna o bulbopontocerebelosa. 


rraquídeo. Al no existir continuidad entre la pia- encéfalo, desde la lámina supraóptica hasta la 
madre y la aracnoides, se forman espacios porción inferior de la médula oblongada. Com- 
donde el líquido cefalorraquídeo se acumula prende a su vez tres cisternas menores que son; 


dando lugar a la formación de cisternas y con- la quiasmática, interpeduncular y la pontina, 
ductos subaracnoideos de comunicación ampliamente comunicadas entre sí. 

Cisternas subaracnoideas.- Las más impor- b) Cisterna magna.- Llamada también cister- 
tantes son: la basal y la magna (Ver Figs. 20-14, na cerebelomedular, limitada por arriba con la 
20-16 y 20-17), cara inferior del cerebelo, adelante, con la cara 


a) Cisterna basal.- Se localiza en la base del posterior de la médula oblongada y parte alta de 
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la médula cervical, y hacia atrás con el reborde 
posterior del agujero magno, arco posterior del 
atlas, parte superior de las láminas y base de la 
apófisis espinosa del axis. En la parte posteroin- 
ferior de esta cisterna se encuentra la durama- 
dre y el espacio subaracnoideo. Recibe al líqui- 
do cefalorraquídeo del IV ventrículo a través de 
los agujeros de Luschka y Magendie que se 
abren en esta cisterna. 

Conductos subaracnoideos.- Son conduc- 
tos de circulación de líquido cefalorraquídeo, 
entre los principales se tienen: 

a) Los conductos cerebrocorticales laterales 
o silvianos, que hacen su recorrido por la cisura 
lateral y se abren en la cisterna basal. 

b) Los conductos cerebrocorticales mediales 
que corren a lo largo de la hendidura cerebral, se 
unen atrás y por debajo del esplenio del cuerpo 
calloso con la cisterna ambiens, adelante y 
abajo terminan ampliamente en la cisterna 
basal. 

c) Los conductos cerebelocorticales corren 
por los surcos del cerebelo y se continúan con la 
cisterna magna. 

El conducto sagital subaracnoideo comunica 
las cisternas quiasmática y magna de la siguien- 
te manera: naciendo en la cisterna quiasmática, 
corre encima del cuerpo calloso para llegar a la 
cisterna ambiens, continua sobre el vermis 
superior y descendiendo por el vermis inferior 
llega a la cisterna magna. 
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PIAMADRE.- Es una delicada membrana 
transparente, vascular, nutricia e interna que se 
encuentra en íntima relación con el encéfalo y la 
médula espinal, por consiguiente, se introduce 
en todos los surcos, cisuras, pliegues de paso, 
etc. Su cara externa está en relación con la arac- 
noides mediante trabéculas que dejan espacios 
y en conjunto se denomina espacio subaracnoi- 
deo lleno de LCR. En cambio su cara medial 
está en contacto con el tejido nervioso. 

Piamadre craneal.- Reviste la superficie 
externa del encéfalo, introduciéndose en todos 
los surcos. Es delgada, poco adherente y muy 
vascularizada. Sostiene a las ramas de distribu- 
ción del sistema carotídeo y vertebrobasilar que 
penetran en el tejido nervioso. 

La piamadre forma las telas y plexos coroideos 
y rodea a los ovillos vasculares, así, se introduce 
entre la médula oblongada y el cerebelo para for- 
mar la tela coroidea inferior y los plexos coroideos 
del IV ventrículo, La piamadre penetra en la parte 
media de la hendidura cerebral para formar la tela 
coroidea superior y los plexos coroideos del 11 
ventrículo. Además, la piamadre se introduce en 
la porción anterior y lateral de la hendidura cere- 
bral formando la tela coroidea y los plexos coroi- 
deos de los ventrículos laterales que son los más 
importantes por secretar mayor cantidad de líqui- 
do cefalorraquídeo. Finalmente, es posible seña- 
lar que los pares craneanos, en su trayecto intra- 
craneano, están rodeados por la piamadre for- 
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Fig. 20-15. Esquema de un corte verticofrontal para demostrar el seno sagital y las vellosidades arac- 


noideas. 
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Fig. 20-16. Dibujo de la cara sagital donde se observan los espacios subaracnoideos, cisternas y la 


circulación del líquido cefalorraquídeo. 


mando su neurilema. 

Piamadre raquídea.- Es más gruesa, adhe- 
rente y menos vascularizada que la craneal. Se 
introduce en los surcos que presenta la médula 
espinal. Hacia arriba se continúa con la piama- 
dre craneal y abajo termina rodeando al cono 
medular para luego descender como filum termi- 
nale hasta el fondo de saco de la duramadre. 

Alos lados, entre las raíces anteriores y pos- 
teriores de los pares raquídeos, emite prolonga- 
ciones denominadas ligamentos dentados 
que, a intervalos regulares, se insertan en la 
cara interna de la duramadre. Estos ligamentos 
se extienden desde el agujero occipital hasta el 
cono medular. Son elementos de fijación de la 
médula espinal y cuyo número es de dieciocho 
aproximadamente. La piamadre raquídea acom- 
paña a los pares raquídeos hasta los agujeros 
intervertebrales formando su neurilema, tal 
como ocurre con la piamadre craneal. 


LIQUIDO CEFALORRAQUÍDEO (LCR) O 
FLUIDO CEREBROESPINAL. 

Es un líquido orgánico que ocupa las cavida- 
des ventriculares y los espacios subaracnoideos 
del encéfalo y médula espinal, rodeándolos 
completamente (Ver Figs. 20-15, 20-16 y 20-17). 

Es secretado por los plexos coroideos y absor- 
bido principalmente por las vellosidades aracnoi- 
deas, retornando así al sistema venoso. La veloci- 
dad de secreción y reabsorción del líquido cefalo- 
rraquídeo es de 500 ml. al día aproximadamente. 
El líquido cefalorraquídeo alcanza, en todo 
momento, un volumen de 120 mil, a 150 ml. que 
se renueva permanentemente (hasta llegar a los 
500 ml. ya mencionados) y una presión en decú- 
bito lateral de 10 a 15 cm. de agua. Se renueva 
tres a cuatro veces cada veinticuatro horas. Es 
transparente e incoloro. La secreción del LCR se 
realiza a través de la barrera hematoencéfalorra- 
quídea donde pasan sustancias químicas y orgá- 
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Fig. 20-17. Fotografía del corte sagital de cabeza y cuello donde se observan los espacios subarac- 


noideos, cisternas y senos de la duramadre. 


nicas seleccionadas, especialmente el agua. El 
LCR pasa desde los capilares coroideos hasta los 
espacios subaracnoideos, sin embargo, la selec- 
ción de los elementos orgánicos y químicos es 
más estricta en la barrera hematoencefálica. 

Brinda al encéfalo y a la médula espinal una 
protección hidráulica, amortiguando el peso del 
encéfalo y protegiendo contra los traumatismos. 
Actúa como un cojín de agua, además interviene 
en el metabolismo del Sistema Nervioso Central. 
Esta función hidrostática es importante porque 
permite la “flotación” del cerebro dentro de la 
cavidad craneana, reduciendo el peso efectivo 
de 1,300 grs. a 60 u 80 grs. 

Circulación del líquido cefalorraquídeo.- El 
líquido cefalorraquídeo no está estancado en las 
cavidades ventriculares y en el espacio subarac- 
noideo, circula lentamente, secretado por los 
plexos coroideos de los ventrículos laterales 
(donde se produce en mayor cantidad), pasa al 
tercer ventrículo por los agujeros interventricula- 
res para sumarse al líquido formado por los ple- 
xos coroideos de este ventrículo, llega al IV ven- 


trículo por el acueducto cerebral donde se agre- 
ga al líquido secretado por sus propios plexos 
coroideos. Del IV ventrículo, pasa al espacio sub- 
aracnoideo (cisterna magna) por los agujeros de 
Luschka y Magendie. La obstrucción del acue- 
ducto cerebral produce una hidrocefalia no 
comunicante con la consiguiente hipertensión 
endocraneana, muy perjudicial para el paciente. 

Desde la cisterna magna, el líquido fluye lenta- 
mente al espacio subaracnoideo raquídeo y espe- 
cialmente hacia la cisterna basal, para luego 
ascender por los conductos subaracnoideos para 
su absorción por las vellosidades aracnoideas 
principalmente a nivel del seno sagital superior. 

Para obtener el LCR, generalmente con fines 
diagnósticos, en algunas enfermedades neuroló- 
gicas, por ejemplo la meningitis, hemorragia sub- 
aracnoidea, sífilis, enfermedad de Gillian-Barre, 
etc, es preciso realizar la punción lumbar para 
obtener el diagnóstico. En condiciones normales 
el LCR es transparente, en tanto es rojizo en la 
hemorragia subaracnoidea y turbio en la meningi- 
tis infecciosa, etc 
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AUTOEVALUACIÓN 


20.1 ¿Cuáles son las funciones de las meninges? 

20,2 ¿Qué funciones desempeña el liquido cefalorraquídeo? 

20.3 Describe la duramadre craneal, raquídea y los senos de la duramadre. 
20.4 Analiza el camino que sigue la circulación del líquido cefalorraquídeo. 
20.5 Indica los casos donde es necesario realizar la punción lumbar. 


CASO ANATOMOCLINICO N* 40 


Un niño de 1 año de edad es llevado al servicio de pediatria por su madre, quien refiere que el niño 
estuvo con un cuadro gripal desde hace cuatro dias pero que desde anoche se encuentra muy que- 
jumbroso, somnoliento, inapetente y con fiebre de 39 C, al examen físico el niño se encuentra febril, 
muy somnoliento , llora al doblarle el cuello y tiene la fontanela abombada. 


1. ¿Cuál es su hipótesis diagnóstica? 


2. ¿Que exámenes sugiere que se realicen al niño? 


3. ¿Cuál sería la conducta médica a seguir?, 


RESPUESTAS A LOS PROBLEMA ANATOMOCLÍNICOS 


PAC 1 

1. Existe alteración en la transmisión neuro- 
muscular entre las fibras nerviosas y las muscu- 
lares esqueléticas. En la unión neuromuscular 
se libera el neurotransmisor denominado acetil- 
colina, sustancia indispensable para la contrac- 
ción del músculo esquelético. 

2. La acetilcolina, por diferentes causas en 
este paciente, disminuye o se inactiva al final de 
la tarde, dificultando la contracción muscular. 

3, No es aconsejable que maneje la movilidad 
porque existe debilidad muscular de los párpa- 
dos (ptosis palpebral) que dificulta la visión. 
Estos pacientes presentan, también, debilidad 
muscular en la parte proximal de las extremida- 
des. 

4. Se trata de una miastenia gravis. 

PAC 2 

1. Presenta una espina bífida con mielome- 
ningocele. 

2. Ala falta de desarrollo de las apófisis espi- 
nosas, por consiguiente del arco posterior de las 
vértebras lumbares porque es más frecuente a 
ese nivel. 

3. La vitamina que previene esta enfermedad 
es el ácido fólico. 

4. No puede caminar con normalidad por que 
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se encuentra dañado el plexo lumbosacro, ade- 
más existen lesiones estructurales sensitivo- 
motoras de la médula lumbosacra. 

5. Es el líquido cefalorraquídeo (LCR). 

PAC 3 

1, Se trata de una hidrocefalia congénita e 
hipertensión endocraneana por aumento del 
líquido cefalorraquídeo en las cavidades ventri- 
culares, 

2. Existe obstrucción del acueducto cerebral, 
impidiendo el pasaje del LCR a la cavidad del 
cuarto ventrículo para llegar al espacio subarac- 
noideo a través de los orificios de Lushka y 
Magendie. 

3. Principalmente una resonancia magnética 
nuclear que permitirá observar el tipo de hidro- 
cefalia. 

4. Es el quirúrgico, que consiste en colocar un 
tubo de derivación del líquido cefalorraquídeo de 
los ventrículos laterales a la cavidad peritoneal, 

PAC 4 

1. Tomografía craneal computarizada de la 
región lumbosacra. 

2. Se observa una formación tumoral benigna 
en el agujero o foramen intervertebral, compri- 
miendo el nervio raquídeo del lado derecho. 
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3. El dolor se irradia a través del nervio ciático 
derecho. 

4. Es una hernia de disco en el nivel de L5S1, 

5. Es quirúrgico, que consiste en extirpar la 
formación tumoral (hernia de disco). Liberándo- 
se de esta manera la compresión del nervio 
raquideo aprisionado. 

PAC5 

1. Presenta alteraciones sensitivas: del tacto 
fino o discriminativo, sensibilidad profunda cons- 
ciente, sensibilidad vibratoria y el sentido postu- 
ral del mismo lado de la lesión, 

2. Parálisis, espasticidad, hiperreflexia y 
signo de Babinsky del mismo lado y por debajo 
de la lesión. 

3. La lesión del haz espinotalámico lateral 
produce alteraciones de la sensibilidad del dolor 
y la temperatura del lado contralateral. Y aquella 
del haz espinotalámico anterior produce altera- 
ciones del tacto, 

4. Parálisis, hipotonía, arreflexia y atrofia 
muscular del mismo lado de la lesión. 

PAC6 

1. Por lesión del núcleo bulboespinal del V 
par y del haz espinotalámico lateral. 

2. Por lesión de los siguientes pares cranea- 
nos: X, XIl y XI. 

3. Por lesión de los pedúnculos cerebelosos 
inferiores y núcleos vestibulares inferiores. 

4. Están dañados los núcleos vestibulares 
inferior y lateral, 

5. Están lesionadas las fibras simpáticas. 

PACT7 

a. Por lesión de la pirámide bulbar donde se 
localizan las fibras piramidales. 

b. Lesión del lemnisco medio. 

c. Lesión del núcleo del hipogloso que contro- 
la la inervación de la mayoría de los músculos de 
la lengua. 

PAC 8 

a. Parálisis de las extremidades del lado 
derecho por lesión del haz piramidal de tipo neu- 
rona superior con signo de Babinsky. 

b. Parálisis de los músculos faciales del 
mismo lado de tipo periférico. 

c. Parálisis del músculo recto lateral del 
mismo lado de la lesión de tipo periférico, con 
diplopía y estrabismo convergente. 

PAC 9 

1. Por lesión del lemnisco medio. 

2. Por lesión del VIl par de tipo periférico, en 


otras palabras, toda la musculatura cutánea de 
la cara está paralizada del mismo lado de la 
lesión. 

3. Por la lesión del VI par, responsable de la 
mirada lateral por inervar al músculo abductor 
del globo ocular. 

4. Se localiza a nivel del tegmento medio del 
puente, 

PAC 10 

1. Ala irritación del nervio trigémino por dife- 
rentes causas. 

2. La lesión está localizada en el territorio de 
inervación del nervio maxilar. 

3. Neuralgia del trigémino a nivel del nervio 
maxilar, la cual es la presentación más frecuen- 
te, 

4. Resonancia magnética nuclear. 

PAC 11 

1. La caída del párpado superior (ptosis pal- 
pebral) se debe a la lesión del II! par, que inerva 
al músculo elevador del párpado superior. 

2. Lesión de las fibras que provienen de las 
neuronas motoras superiores (área motora corti- 
cal). 

3, Lesión de las fibras parasimpáticas del 1! 
par. 

4. Lesión de las fibras motoras somáticas del 
lll par. 

5. La lesión se localiza a nivel de los pedún- 
culos cerebrales del mesencéfalo (porción ven- 
trocaudal). 

PAC 12 

1. Desviación del ojo derecho hacia abajo y 
afuera por lesión de las fibras motoras del lll par 
que atraviesan el núcleo rojo. 

2. Ptosis palpebral por lesión del II! par, del 
mismo lado de la lesión. 

3. Midriasis, por lesión de las fibras parasim- 
páticas. Dominando, en consecuencia, las fibras 
simpáticas. 

4. Temblor contralateral que se explica por 
lesión del núcleo rojo que es motor extrapirami- 
dal, 

PAC 13 

1. En el vermis cerebeloso. 

2. Con el núcleo fastigial o del techo. 

3. Hipertensión endocraneana por hidrocefa- 
lia, hernia de la amígdala cerebelosa y muerte. 

PAC 14 

1. Incoordinación o asinergia de los movi- 
mientos motores del mismo lado de la lesión. 


225 


2. Hipotonía muscular (flacidez de las extre- 
midades) 

3. Nistagmo (oscilaciones involuntarias del 
globo ocular) 

4. Temblor intencional del mismo lado 

PAC 15 

1, Ausencia del reflejo fotomotor. 

2. Parálisis de la mirada vertical, principal- 
mente hacia arriba. 

3. Obstrucción del acueducto cerebral. 

PAC 16 

1, Hidrocefalia por aumento de presión endo- 
craneana que determina la irritación de los 
núcleos hipotalámicos por dilatación del tercer 
ventrículo. 

2. Además existen alteraciones hormonales 
por irritación de los núcleos hipotalámicos. 

PAC 17 

a. La masa tumoral o pinealoma comprime al 
téctum del mesencéfalo donde está el centro del 
reflejo fotomotor. 

b. También comprime al acueducto cerebral, 
causante de la hidrocefalia. 

c. La parálisis de la mirada vertical se debe a 
la lesión de los colículos anteriores y al téctum 
comprimidos por el pinealoma. 

PAC 18 

1, La pérdida súbita de conciencia, la profun- 
didad del coma y las pupilas puntiformes orien- 
tan hacia un accidente cerebrovascular del tron- 
co cerebral. 

2. La lesión del sistema activador reticular 
ascendente, localizado a lo largo del tronco 
cerebral, 

3. Hipertensión arterial mal controlada, taba- 
quismo crónico y obesidad, 

PAC19 

1. Debido a la evolución crónica de los sínto- 
mas clínicos (perfil temporal), la aparición pro- 
gresiva de nuevos síntomas y la ubicación topo- 
gráfica de los pares craneanos afectados se 
determina, como causa más probable: un proce- 
so tumoral, 

2. La compresión progresiva del tumor del 
tronco cerebral sobre el sistema reticular activa- 
dor ascendente es la causa del compromiso de 
la conciencia. 

3. La lesión topográfica corresponde al tronco 
cerebral y los síntomas están dados por el com- 
promiso de los pares craneanos IX, X, XI y XII. 

4. La resonancia magnética nuclear es el 


estudio de elección para la evaluación del tronco 
cerebral. 

PAC 20 

1, El cuadro neurológico es característico de 
la enfermedad de Parkinson. 

2. Se encuentra afectada la sustancia negra. 

3. El neurotransmisor es la dopamina. 

4. Requiere un tratamiento clínico-neurológi- 
co con medicamentos que reemplacen a la 
dopamina. 

PAC 21 

1. Los movimientos bruscos se deben a la 
alteración del cuerpo estriado, 

2. Por lesión del lóbulo frontal y núcleo caudado. 

3. El pronóstico es malo por que desemboca 
más tarde en demencia. 

4. Se trata de un cuadro neurológico de 
Corea Mayor. 

5. Es aconsejable internar al paciente en un 
instituto psiquiátrico si el cuadro empeora por 
que requerirá de un tratamiento específico y per- 
manente. 

PAC 22 

1. El movimiento repetitivo, estereotipado e 
involuntario con el ademán de lanzar algo se 
denomina hemibalismo. 

2. El hemibalismo es característico de la 
lesión del núcleo subtalámico contralateral al 
brazo afectado. 

3, El antecedente de diabetes mellitus de tipo 
11, alcoholismo y obesidad son sugerentes de un 
accidente cerebrovascular localizado en el 
núcleo subtalámico. 

PAC 23 

1. La clínica de hemiparesia y déficit sensitivo 
sugieren una lesión talámica derecha. 

2. La tomografía axial computarizada dará el 
diagnóstico de un accidente cerebrovascular 
isquémico o hemorrágico. 

3. El consumo de cocaína se relaciona con 
elevaciones importantes de la presión arterial y 
desarrollo de hemorragia intracerebral. 

PAC 24 

1. La falta de lenguaje articulado corresponde 
al área de Brocca, localizada en lóbulo frontal 
del hemisferio cerebral izquierdo, 

2. La clínica estereotipada y repetitiva de un 
mismo síntoma, en este caso, la falta de lengua- 
je articulado es altamente sugerente de crisis 
convulsivas frontales izquierdas. 

3. Los exámenes más recomendados son la 


tomografía cerebral y el electroencefalograma. 

PAC 25 

1. El cuadro se denomina apraxia del vestir. 
Praxias son habilidades adquiridas durante la 
vida, ejemplo: cepillarse los dientes, peinarse, 
andar en bicicleta, etc. A la pérdida de una(s) 
praxia(s) se denomina apraxia. 

2. Las praxias son coordinadas en el lóbulo 
parietal derecho. 

3. La causa más probable es de una metásta- 
sis del tumor renal del paciente. 

PAC 26 

1. La lesión de las estructuras límbicas, tubér- 
culos mamilares, hipocampo, fornix e hipotálamo 
produce alteraciones del carácter y memoria. 

2. La hidrocefalia es consecuencia de la obs- 
trucción tumoral del acueducto cerebral. 

PAC 27 

1. Por el tiempo de evolución y los episodios 
recurrentes asociados a la aparición de secuelas 
después de cada evento, la causa más probable 
es una enfermedad desmielinizante, probable- 
mente una esclerosis múltiple. 

2. Las lesiones en este tipo de enfermedades 
desmielinizantes son de distribución difusa en 
todo el sistema nervioso central. 

3. En general, el pronóstico está relacionado 
con la edad de aparición del primer evento neu- 
rológico y el número de episodios que se vayan 
produciendo, ya que cada uno deja secuelas y la 
sumatoria de ellas es la que restringe las capaci- 
dades del paciente. 

PAC 28 

1. En ausencia de depresión, la apatía y des- 
cuido del aseo personal son signos de frontaliza- 
ción, que asociados a los hallazgos de la reso- 
nancia magnética nuclear son indicativos de un 
cuadro demencial inicial. 

2. Las características imagenológicas de la 
resonancia son propias de lesiones vasculares 
de sustancia blanca y de infartos secundarios a 
la hipertensión y diabetes. 

3. El control de la hipertensión arterial y la 
diabetes asociados a cuidados de enfermería 
harían más llevadera la calidad de vida de estos 
pacientes que sufren una demencia vascular en 
periodo inicial. 

PAC 29 

1. Los síntomas son de aumento de presión al 
interior de la cavidad craneana, sumado al ante- 
cedente de meningitis previa, lo más probable es 


que se trate de una hidrocefalia. 

2. Una tomografía axial del cerebro demostra- 
rá el aumento del tamaño ventricular con lo cual 
se confirmaría el diagnóstico clínico. 

3. La meningitis que sufrió el paciente dañó 
las vellosidades aracnoidales que son las encar- 
gadas de reabsorber el líquido cefalorraquídeo, 
produciéndose una acumulación de éste y la for- 
mación de la hidrocefalia. 

4. El tratamiento indicado es la derivación 
ventriculoperitoneal. 

PAC 30 

1. Los síntomas son poco característicos en 
los niños de corta edad, el aumento de la tensión 
de las fontanelas a la palpación es propio de la 
presión al interior de la cavidad craneana. 

2. La prematures y la hemorragia intraventri- 
cular, son predisponentes al desarrollo de la 
hidrocefalia. 

3. El pronóstico es directamente proporcional 
a la prontitud por la que se corrige la hidroceta- 
lia. 

PAC 31 

1. Dolor, agitación, shock, hinchazón, etc. 

2. Corpúsculos de Rufini, terminaciones 
libres, corpúsculos de Meissner, Vater Paccini y 
discos de Merkel. 

3. Autoinjerto de piel. 

4. Están indicados los analgésicos. 

PAC 32 

1. Lesión de las fibras sensitivas del territorio 
del mediano. 

2. Estímulos dolorosos, de tacto, de presión y 
temperatura. 

3. Las terminaciones libres, corpúsculos de 
Meissner, husos neuromusculares y corpúsculos 
de Vater Paccini. 

4. Los músculos inervados por el nervio 
mediano. 

5. El flexor corto del pulgar, el oponente del 
pulgar, los lumbricales laterales. 

6. Porque el nervio mediano inerva al músculo 
oponente que es característico del ser humano. 

PAC 33 

1. Por la lesión de las fibras de la vía termoal- 
gésica que cruzan la comisura gris medular, 
como consecuencia del aumento anormal del 
conducto central medular, 

2, Porque las fibras del tacto protopático cru- 
zan la medula espinal por la comisura blanca 
anterior que se encuentra lejos del núcleo cen- 
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tral. 

3. Resonancia magnética nuclear de la 
columna cérvicodorsal, 

PAC 34 

1. Después de aproximadamente 20 años de 
evolución sin tratamiento. 

2, Ausencia de la sensibilidad profunda cons- 
ciente, tacto fino, sensibilidad vibratoria y senti- 
do postural. 

3. El pronóstico es malo porque existe des- 
trucción de los haces gracilis y cuneiforme. 

PAC 35 

1. La pérdida visual de campos externos 
(hemianopsia bitemporal) es característica de la 
compresión del quiasma óptico. 

2, Las causas más frecuentes de la compre- 
sión del quiasma óptico a esa edad son los 
tumores de hipófisis. 

3, El examen que aclararía el diagnóstico en 
forma más acertada sería una resonancia mag- 
nética cerebral. 

PAC 36 

1, Al realizar el examen del oído externo se 
constata que es normal lo que sugiere que la 
lesión se encuentra en el oído interno. 

2, En ausencia de evidencia de infecciones 
de oído interno, la posibilidad de la lesión del 
nervio vestíbulo coclear está latente, siendo la 
causa más probable, la tumoral (schwanoma). 

3. Los estudios de imágenes son los más 
aconsejables: tomografía cerebral contratada o, 
idealmente, una resonancia magnética nuclear. 

PAC 37 

1. Se localiza en el lado izquierdo del brazo 
posterior de la cápsula interna. 

2. Sí, porque la lesión se encuentra en el lado 
izquierdo del brazo posterior de la cápsula inter- 
na. 

3. Se presenta mediante la dorsiflexión de los 
dedos del pié del lado paralizado y separación 
de los mismos a manera de abanico (Signo de 
Babinsky, que es característico de la lesión de la 
vía piramidal). 

4. Porque el núcleo facial inferior recibe fibras 


corticales solamente del hemisferio contralate- 
ral. En cambio el núcleo facial superior recibe 
impulsos nerviosos de ambos hemisferios. 

PAC 38 

1. La lesión se localiza en las astas anteriores 
de la médula espinal. 

2. Me sugiere que la vía piramidal se encuen- 
tra afectada. 

3. La evolución es irregular porque se trata de 
una enfermedad progresiva llegando a la inca- 
pacidad y muerte. 

4, Esclerosis lateral amniotrófica o enferme- 
dad de Charcot, 

PAC 39 

1. A la lesión de la vía piramidal del lado 
izquierdo y se localiza en el brazo posterior de la 
cápsula interna. 

2. La causa es la lesión del pedúnculo talámi- 
co superior. 

3, Se debe a la lesión transitoria del área 8 de 
Brodmann. 

4. La causa es la lesión de las áreas 44 y 45 
de Brodmann correspondientes al centro del len- 
guaje articulado. 

5. La arteria afectada es la cerebral media. 

PAC 40 

1. El cuadro se inicia con sintomatología simi- 
lar a una gripe, fiebre, dolor al doblar el cuello y 
abombamiento de fontanelas es sugerente de 
un proceso infeccioso del Sistema Nervioso 
Central, siendo el diagnóstico más frecuente el 
de meningitis. 

2. Se debe realizar una punción lumbar 
(antes debe realizarse una tomografía para des- 
cartar cualquier riesgo) para obtener el líquido 
cefalorraquídeo, analizar sus células, efectuar 
cultivos para identificar el germen causante de la 
meningitis y averiguar el antibiótico más efecti- 
vO. 

3. Se debe hospitalizar al niño y comenzar 
inmediatamente el tratamiento con antibióticos 
de amplio espectro hasta tener los resultados de 
los cultivos. 
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